
AANVRAAG BORSTPATHOLOGIE 
☐ FNAC
☐ Mammotoombiopsie
(vacuüm geassisteerd)
☐ Brede excisie
☐ Mastectomie
☐ Tumorectomie
☐ Oncoplastie type: 
………………………………...
☐ Bijkomende lymfeklieren

☐ Core needle biopsy (tru-
cut)
☐ Aanvullende excisie
☐ Sentinelklier,
Aantal = …….
☐ Okseluitruiming
☐ Andere: …………………
………………………………
☐ Vriescoupe:
(telefoon OK: …………….)

Patiëntgegevens (Kleefstrookje)*
Naam: ………………………………………………………
Adres:.………………………………………………………
…………………………………………………………………
Geboortedatum: ……………………..  Geslacht: ………
Mutualiteitsgegevens: ………………………………………
Rijksregisternummer: ………………………………………

*Verplicht in te vullen

Klinische inlichtingen en anatomische lokalisatie:
Lokalisatie van tumor(en) graag aanduiden op schema

              Uur: …..           Uur: ……

Oriëntatie specimen:
☐ Standaard: Korte draad/1 clip craniaal; Medium draad/2 
clips mediaal; Lange draad/3 clips lateraal

☐ Andere: …………………………………………………..

Aantal en deelnummering recipiënten:
……………………………………………………………….
……………………………………………………………….
……………………………………………………………….
……………………………………………………………….

Tumordiameter pre/zonder NACT:
Tumordiameter post NACT:

Multifocaal:                    Ja / Neen
Microcalcificaties:          Ja / Neen
Palpabel:                       Ja / Neen
Lokalisatie:                    ☐ Harpoen
 
Specimenradiografie:    Ja / Neen

Preoperatieve histologie: Ja / Neen
Preoperatieve FNAC:      Ja / Neen

Vroegere heelkunde borst:  
    Zo ja: Welke? ……………….   
 
Vroegere radio-/chemotherapie:     
Markeringsclips aanwezig:               
- i.k.v. neo-adjuvante therapie:    
- na mammotoombiopsie:            

………..mm
………..mm

☐ Pintuition     ☐ Magseed

Welk labo? ………………….
Welk labo? ………………….

Ja / Neen

Ja / Neen
Ja / Neen
Ja / Neen
Ja / Neen

……………………………………………………………….

Klinische inlichtingen:
……………………………………………………………….
……………………………………………………………….
……………………………………………………………….

Datum en uur afname: …./…./……..           uur: …..h…..

☐ Fixatie datum:          …./…./……..           uur: …..h…..

☐ Vers (Specimen onmiddellijk aan het labo bezorgen!)

Aanvragende arts*:
Stempel + Handtekening:          Kopie aan: ☐ Huisarts                                                                                                                    
                                                                     ☐ Andere: ……….
                                                                     …………………….
                                                                     …………………….
                                                                     …………………….

Datum voorschrift: …./…./……..                    

Link naar labogids: Macroscopie (Voorbehouden voor laboratorium):             
Tijd chronometer bij aankomst labo: …………..                      GI                                 TI

Tijd tot formolfixatie: ……………………………..                      Aantal blokken: ……………
         
Fixatieduur: ……………………………………….                      Z.o.z voor uitgebreidere macroscopie

voorbehouden voor laboratorium

Laboratorium voor pathologische anatomie
Sint-Dimpna Ziekenhuis Geel H. Hartziekenhuis Mol
J.B. Stessensstraat 2, 2440 Geel    Gasthuisstraat 1, 2400 Mol

AZ Herentals AZ Turnhout,
Nederrij 133, 2200 Herentals Steenweg op Merksplas 44, 2300 Turnhout

secretariaat.pathologie@azturnhout.be Fax 014/44 44 76 Tel. 014/44 44 77

APO.A.003

https://azturnhout.iprova.be/management/hyperlinkloader.aspx?hyperlinkid=ca816221-969e-4a23-a174-3ea458bcd334



