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Evangelisches
Krankenhaus Oberhausen

Institut flr Pathologie des

Evangelischen Krankenhauses Oberhausen GmbH

Leitung: Priv.-Doz. Dr. med. A. M. Gassel

VirchowstraBe 20 - 46047 Oberhausen - Tel. 0208 881-3150

Bearbeitung von Probenmaterial:

Ambulant behandelter Patienten — MVZ

Stationar behandelter Patienten — Institut fiir Pathologie

Wir bitten um entsprechende Kennzeichnung (siehe nebenstehend)
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