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An den Tierkliniken 33, 04103 Leipzig
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e-mail: vetpath@vetmed.uni-leipzig.de

Eingangsdatum: ..........cccccovvinnenn.

Histopathologische Untersuchung — Endometriumbiopsie — Stute

Einsender: (Tierarztstempel) BESIIZEI: .o
Rechnung an: Tierarzt () Besitzer ()
Fax-Mitteilung: ja () an NI

Behandlungsvorschlag erwiinscht: ja () nein ()
Biopsie: Erst- () Zweit- () Dritt- () Untersuchung

Ggfs. Einsendungs.-Nr.: .......cooiiiiiiiiiiiieeniiiee,

Stute: Identifikation: ................. Geb.jahr.............. gust seit (= erfolglos besamt/gedeckt seit):.......ccccccevvevveeeennnn.

Anzahl Abfohlungen: ................ letzte Abfohlung: ................ Vorbehandlung: .........oeeveiiiiiiiieiiiiiiees e

Klinik: Zervixtupfer: ................... Zytologie: .........ccuueeee. Hormonstatus: P: ............. B

VUlVa: e Vestibulum: ............... Vagina: ....coeeveeeciiiiineeenn. ZEIVIX: oottt

ULerus: ..o (@72 1= o TP P PP P PUPTR RPN
ZyKlusstand: ..........cccceeeeiiiiiniiiiieeeeen. Biopsieentnahmeort: links () Corpus () rechts ()

Besonderheiten (z. B. ZYKIUSANOMAIIE): ...ttt ettt et e e e e e e e et bbbt e e e e e e e e s e e aan s e anbnnebebeees

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 dartiber zu informieren, dass wir
Ihre personenbezogenen Daten zum Zweck der Vertragsabwicklung speichern und ggf. an Dritte (Dienstleister fur
weiterfilhrende Untersuchungen und an die Hauptkasse des Freistaates Sachsen zu Abrechnungszwecken)
weiterleiten. Sie haben das Recht, diesem Vorgehen zu widersprechen.
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