EINSENUET: ... an das Institut fur Veterinar-Pathologie
............................................................................................................ Universitat Leipzig
............................................................................................................ An den Tierkliniken 33
............................................................................................................. 04103 Leipzig

Tel. 03 41/97382 70
Fax: 03 41/97 38 299

Antrag auf histologische Untersuchung von Augen Unters.-Nr..................

Name, Vorname, Adresse Telefon
2722 O TTURRPPPRR PSRRI
Tierart, RASSE: .....cociveiiiieiiiee e Alter: .o Geschlecht: m / w / mk / wk
Augenfarbe: ........cooviiiiiii Fixierung in: |:| Formalin |:| ANUEIES. ettt
Rechnung an: |:| Tierarzt |:| Besitzer (Bitte nur mit vollstandiger Adresse und Unterschrift!)
Befund per Telefax, an NUMMEN: ..........ovuviiiiiiiiiiiieieie e eeeeeeeeeeeeeeens
a) Untersuchungsmaterial: (@) Bulbus O Adnexe {J Bioptat
D) KINISCREE VOIDEIICIL: ..ottt e e s ettt e e s ek bt e e e et e e e s e nbb e e e e e e nnbbreeeenreee
c¢) Glaukom: [Onein {Jja, bestehend seit:...........ccoovviviciiiinnenne Augeninnendruck (mmHg): ...l
d) DiagnoSe/VerdachtSAIAGNOSE(N): . ... eie ittt b et e bb e e e s st et e e e e e bt e e e e e e s b bbbt e e e anbe e e e e anbbbe e e e e annbeeeeannnee
e) Vorbehandlung: O nein IO JA, PIAPAIAL: ....ov.eeee e

Ansprechen auf Therapie? O Ja 0] nein

f) Bitte zeichnen Sie die Lokalisation der Veranderung(en) bzw. die Herkunft des Bioptates ein:

N Q rechtes Auge O linkes Auge
Sagittalansicht Frontalansicht
Hiermit erklére ich mich damit einverstanden, dass Tierkérper, Organe, Teilstiicke und Proben in anonymisierter Form fiir Lehr-
und Forschungszwecke verwendet, gelagert und nach Abschluss entsprechend der gesetzlichen Bestimmungen entsorgt werden.
Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie dariiber zu informieren, dass wir lhre
personenbezogenen Daten zum Zweck der Vertragsabwicklung speichern und ggf. an Dritte (Dienstleister fiir

weiterflihrende Untersuchungen und an die Hauptkasse des Freistaates Sachsen zu Abrechnungszwecken)
weiterleiten. Sie haben das Recht, diesem Vorgehen zu widersprechen.

(Unterschrift Besitzer) (Unterschrift Einsender)
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