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 Wird vom Labor ausgefüllt 
 

Name, Vorname ________________________________________ 

Geburtsdatum ______. _____ . _________ Einsender-Nummer:  ____________________________  

 männlich  weiblich 

Bitte eine Kopie des ausgefüllten Formulars an die nationale Studienzentrale schicken - Fax:+49 40 7410 58300 

Version 1 April 2025 

Operation 
 

OP-Datum: _____ . _____ . _________   Tumorresektion  Biopsie  Rezidiv-OP  

Material 
 

 Wir vom Labor – Referenzpathologie ausgefüllt 

Eingangsdatum: ___ . ___ . ______ 

 FFPE Blöcke (obligat 1, gerne mind. 2) 

ODER 

 mind. 20 x 5µm Leerschnitte (Objektträgern) und 

 mind. 10 x (10µm) Curls in Eppendorf Röhrchen 

 

Anzahl an Blöcken : ____________________ 

 

Anzahl an Leerschnitten:  ____________________ 

 Tumorfrischmaterial 

Dauer bis zum Einfrieren: ___________________________ 

 

Kommentar:  ____________________ 

 2 x 5 ml EDTA-Blut 

Datum der Abnahme:   _____ . _____ . _________ 

 

Kommentar:  ____________________  

 Sonstiges: _____________________________________ Kommentar: ____________________  

 

Lokalisation des Tumors 

 supratentoriell 

 infratentoriell:  

 spinal:    Höhe (vertebral): ___________________ 

Weitere Angaben zur Lokalisation:_____________________________________________________________________________ 

 

Diagnose Einsender / Kommentar 
 

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

Materialarchivierung 

 Für den Fall, dass mehrere FFPE Blöcke eingereicht wurden, dürfen weitere Blöcke für zukünftige 
Forschungsprojekte in Münster archiviert werden.  

     Stempel: 

 

Datum: _______________    Unterschrift:_____________________________  

 

 

Kontaktperson: _______________________ Telefon: _____________________ 


