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Muskel-Nervenbiopsie 
Einsendeschein mit Auftrag einer neuropathologischen Untersuchung

 Institut für Neuropathologie 
Ärztlicher Direktor: Prof. Dr. M. Prinz 

Telefon: 0761 270-51060 oder -51910 
Telefax: 0761 270-50500 

Diensthabender Arzt: 0761 270-50700 
Befundauskunft: 0761 270-51080
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Kryo: 
HE,PAS,Öl-rot, Trichrom, VG, NADH, SPA, 
ATP 4.2, ATP 4.6, ATP 10.3, COX, SDH, 
COX/SDH, MAG, MADA 
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