SKIEROWANIE NA BADANIE HISTOPATOLOGICZNE
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FORMULARZ WYPEENIAC CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI. WEASCIWE POLE I:I ZAZNACZYC X.

DANE PACJENTA: TRYB WYKONANI A: [_] PILNY
1 ruTyNOwY

(wypehnia lekarz zlecajacy) ] DiLo (pilny)

IMIE (IMIONA) I NAZWISKO PACJENTA:

PLEC: [] xoBIETA
[] MEZCZYZNA

’ ‘ Dokument stwierdzajacy tozsamo$¢ (w przypadku braku PESEL):

DANE ADRESOWE PACJENTA:

(wypetnia lekarz zlecajacy)

KRAJ KOD POCZTOWY MIEJSCOWOSC
ULICA NR BUDYNKU NUMER MIESZKANIA

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO:

(Wypelnia lekarz zlecajacy, w przypadku, gdy pacjent jest matoletni,calkowicie ubezwlasnowolniony lub niezdolny do
$wiadomego wyrazenia zgody):

IMIE (IMIONA) I NAZWISKO PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO: PLEC: [] KOBETA
.................................................................................................................................................................... O MEZCZYZNA

Dokument stwierdzajacy tozsamosé (w przypadku braku PESEL):
PESEL lub data urodzenia ’ - ‘ - ’ ‘ ’ ‘
dzie miesige rok
KRAJ koD poczrowy [ ] ]- MIEJSCOWOSC
ULICA NR BUDYNKU NUMER MIESZKANIA

CZY PACIENT MA WCZESNIEJSZE ROZPOZNANIE CYTO- LUB HISTOPATOLOGICZNE?

D TAK, wczesniejsze rozpoznanie:

O ~e

CZY PACJENT BYL PODDANY WCZESNIEJSZEJ CHEMIO- lub RADIOTERAPII?

[0 O ~e

ISTOTNE DANE KLINICZNE, WYNIKI DODATKOWYCH BADAN DIAGNOSTYCZNYCH, DZIALANIE CZYNNIKOW
ZEWNETRZNYCH AKTUALNIE STOSOWANE LECZENIE: D]:I |:|
L

wg ICD 10 (3 malcow)




INFORMACJE DOTYCZACE POBRANEGO MATERIALU:
(wypehia lekarz zlecajacy)

NUMER RODZAJ MATERIALU LOKALIZACJA TYP ZABIEGU DOSZCZETNOSC | METODA UTRWALANIA
POJEMNIKA ANATOMICZNA ZMIANY ZABIEGU

[J10% FORMALINA
D Cata zmiana

1. ] NiEUTRWALONY
I:I Fragment zmiany

I R
[J10% FORMALINA
D Cata zmiana
2. ] NniEUTRWALONY
D Fragment zmiany
] NN
[J10% FORMALINA
D Cata zmiana
3. ] NiEuTRWALONY

D Fragment zmiany

[J10% FORMALINA
D Cata zmiana

4. ] NniEuTRWALONY
D Fragment zmiany

|:| INNY:...oooorirrrnnnnan

[J10% FORMALINA
D Cata zmiana

5. ] NvEUTRWALONY
D Fragment zmiany

DATA 1 GODZINA POBRANIA MATERIALU: | DATA 1 GODZINA UTRWALENIA MATERIALU: OZNACZENIE LEKARZA ZLECAJACEGO:

dzien miesige rok dzien miesiac rok
Eodziny minuty Eodziny minuty
LICZBA POJEMNIKOW: DATA WYSTAWIENIA SKIEROWANIA:
dzien miesiac rok
WYPELNIA LABORATORIUM:
DATA I GODZINA OTRZYMANIA MATERIALU DO BADAN: PRZYJAL:

i : godziny minuty
dzien miesiac rok




