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Z PLYNOW Z JAM CIALA

Pieczatka jednostki organizacyjnej

SKIEROWANIE NA BADANIE CYTOLOGII ZtUSZCZENIOWE)

Nr badania

Przyjecie/rejestracja materiatu data i godzina

Podpis osoby przyjmujgcej materiat

Nazwisko
Priorytet badania
0 Normalny [ Pilny
Imig Data urodzenia rok/miesigc/dzier OBardzo pilny [IKarta DILO
Topografia (Opis+Schemat)
PESEL(wprzypadku braku rodzaj i nr dokumentu tozsamosci) ﬂeé - ICD].O:
K M

Adres zamieszkania

Rozpoznanie kliniczne

Zgoda pacjenta na
wykonanie badania
molekularnego

O TAK O NIE

Zgoda pacjenta na wykonanie
badania immunohistochemicznego

O TAK O NIE

Istotne dane kliniczne

Poprzednie wyniki badan patomorfologicznych

Stosowane leczenie:

[d Bez leczenia [ Chirurgiczne [ Radioterapia [ Chemioterapia [0 Hormonoterapia [ Immunoterapia

Data zlecenia

Podpis lekarza kierujacego/zlecajacego

Protokot pobrania materiatu cytologicznego

Data i godzina pobrania Data i godzina utrwalenia: X z ..
Utrwalacz: (] Cytospin O Swiezy
I Inny (jaki?)
Nr . . o .
. . Rodzaj materiatu Narzad/Lokalizacja zmiany
pojemnika
1
2
3

Instrumentariuszka/Pielegniarka asystujgca przy zabiegu

Lekarz wykonujacy zabieg

Pola zaznaczone na szaro wypetnia pracownik ZPN




