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                                                       PD Dr. med. S. Eidt, Dr. med. R. Hake 
                                                       Ärzte für Pathologie, Gemeinschaftspraxis 
  

                       Werthmannstraße 1 
                       50935 Köln  

 

                       Telefon     (0221) 4677-19 01 
                       Telefax     (0221) 4677-19 08 
                       E-Mail     info@patho-koeln.de 
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