o
DPZ

Deutsches Primatenzentrum

SerV|Cee| n helt Path0|0g |e Leibniz-Institut fur Primatenforschung

Deutsches Primatenzentrum GmbH = Leibniz-Institut fir Primatenforschung Telefon: +49 551 3851- 386, -279, -127
Kellnerweg 4 m 37077 Géttingen

Einsendende/s Person/Institut: Eingang:

Rechnung an: [ ] Einsendende/s Person/Institut
[ ] Andere Anschrift:

[ ] Sektionsauftrag [ ] Untersuchungsauftrag:

Begleitschreiben zu Tiernummer :

Spezies: [ ] Macaca mulatta [ ] Macaca fascicularis [ ] callithrix jacchus
[ ] Papio hamadryas L]

Geschlecht: [ ] mannlich [ ] weiblich

Geburtsdatum: Gewicht: Todeszeitpunkt:

Daten zu Teileinsendungen:
[ ] Tumor [ ] Haut [ | Biopsie [ ] Ausstrich [ | Organteile von

Vorbericht:
Beobachtet seit: Behandlung mit:
Antibiose wahrend der letzten 5 Tage: [ ]ija [ ] nein

Wenn ja, welche:

Auffallige Laborbefunde:

Unterschrift*

* Mit der Unterschrift durch befugte Stelle wird bestétigt, dass der zu diagnostischen Zwecken eingesendete Tierkérper in
das Eigentum des Deutschen Primatenzentrums (DPZ) Gbergeht.
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