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Antrag auf pathologische Begutachtung
(mit Einverständnis des Patienten)
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  Ambulant                      Privat                      Stationär

Zentrum für Pathologie Allgäu (ZfPA)
Medizinisches Versorgungszentrum am Klinikum Kempten

PD Dr. med. Konrad Aumann und KollegInnen
Postfach 2122, 87411 Kempten	 Tel. 08 31/ 512 99-0
Robert-Weixler-Str. 48, 87439 Kempten	 Fax 0831 / 512 99-60

E-Mail: pathologie-info@klinikverbund-allgaeu.de 
www.patho-kempten.de
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