KOD KRESKOWY

ZLECAJACY/NUMER ODDZIALU °
& badaj.to s
o . PATOMORFOLOGII

41-600 Swietochtowice
ul. Wojska Polskiego 16H

SKIEROWANIE NA BADANIE PATOMORFOLOGICZNE

| TRYB WYKONANIA: ] rurynowy ] piLny (cito) |

DANE PACJENTA

Imie (imona) i nazwisko pacjenta

— D Kobieta D Mezczyna D Nieokreslona

Numer PESEL Data urodzemia (jesli brak PESEL) Ptec

Numer dokumentu tozsamosci (W przypadku braku Nr Pesel): ... ... .. e

Adres ZamieSZKaANIA: .« .ottt iiiiiiiiiiiiiiiiiiiieaeeaeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesessssssssssssssssasssassasssssseseessesseesesesssssssssssssssnsasssssssssssssssacns

Wstepne rozpoznanie KIINiCzZne:. . ... ... iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeteeeaenesseeeeeeeessnnessseeescssssssssssccssnenns D

..................................................................................................................... Wg ICD10 (5 znakow)

Czy pacjent ma wczesniejsze rozpoznanie cyto- lub histopatologiczne? D NIE D TAK (wskazacé jakie)

Czy pacjent byt poddany wczesniejszej chemio-, hormono- lub radioterapii? D NIE D TAK

Istotne dane kliniczne, wyniki dodatkowych badan diagnostycznych, dziatanie czynnikéw zewnetrznych, aktualnie stosowane leczenie:

INFORMACJE DOTYCZACE POBRANEGO MATERIALU

NR UT'::I":&’;‘“ A RODZAJ MATERIALU LOIZ(:III;:AZIC?A TYP ZABIEGU DANE DODATKOWE
[] 10% roztwer [[INarzad caty [[] Guz caty [[] rRozmaz [] catazmiana
zbuforowanej D Narzad wycinek D Guz wycinek D Piyn D Wycinek
1 formaliny []wyskrobiny [] cytoblok [[] mocz ze zmiany
D Inny:.......... D Inne D Nie dotyczy
10% roztwér [Inarzad caty [] Guzcaty [[] Rozmaz [[] catazmiana
zbuforowanej [[INarzad wycinek [T] Guz wycinek [7] piyn | Wycinek
2 formaliny [] wyskrobiny [ cytoblok [] Mocz ze zmiany
D Inny:.......... D Inne D Nie dotyczy
10% roztwér [[INarzad caty [] Guz caty [[] rRozmaz [[] catazmiana
s zbuforowanej [[Inarzad wycinek [ ] Guz wycinek [] Piyn 0O Wycinek
O formaliny [[]wyskrobiny [] cytoblok ] mocz ze zmiany
Inny:.......... D Inne D Nie dotyczy
[] 10% roztwer [[INarzad caty [] Guz caty [[] rRozmaz [[] catazmiana
4 zbuforowanej D Narzad wycinek D Guz wycinek D Piyn D Wycinek
formaliny [Jwyskrobiny 1 cytobiok D Mocz ze zmiany
D Inny:.......... D Inne D Nie dotyczy
Data i godzina pobrania materiatu: Liczba
) LEKARZ ZLECAJACY: pojemnikoéw:
Data i godzina utrwalenia materiatu: DAt
Przyjat:

Data i godzinaotrzymania materiatu do badania (wypetnia laboratorium):
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