Jednostka zlecajgca: MSS w Ostrotece /logo/

Zaktad Patomorfologii

SKIEROWANIE NA BADANIE PATOMORFOLOGICZNE:
O SEKCYJNE

DANE PACJENTA (wypetnia lekarz kierujgcy)

Ple¢: 0 Kobieta
O Mezczyzna
O Nieokreslona
O Nieznana

Imig (imiona) i nazwisko pacjenta

Numer PESEL [w przypadku noworodka PESEL matki] RRRR - MM - _D D_
Data urodzenia (jezeli brak PESEL )

Rodzaj i nr dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ (jezeli brak PESEL ):

Imig (imiona) i nazwisko przedstawiciela ustawowego gdy Adres miejsca zamieszkania przedstawiciela ustawowego:
pacjentem jest osoba matoletnia lub ubezwtasnowolniona

Dataigodzinaprzyjeciadoszpitala:| | | | |-| | |-| | | | | || | |
RRRR-MM-DD HH: MM

Rozpoznanie wstepne kliniczne: I I I II I I

wg ICD-10 (5 znakow)

Czy pacjent ma wczesniejsze rozpoznanie cyto- lub histopatologiczne? 'O Tak O Nie

Wczeéniejsze rozpoznanie:

Czy pacjent byt poddany wczesniejszej chemio- lub radioterapii? 'O Tak O Nie

Istotne dane kliniczne, wyniki badan dodatkowych, stosowane leczenie:

Data i godzina zgonu

RRRR-MM-DD HH: MM

Data i godzina pobrania narzadéw do przeszczepu /jesli dotyczy/

RRRR-MM-DD HH: MM
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Data i godzina zlecenia badania

RRRR-MM-DD HH: MM

Uwagi: Oznaczenie lekarza
kierujgcego:

Formularz zlecenia wypetnia¢ czytelnie drukowanymi literami.

Oznaczenie lekarza kierujgcego - nazwisko i imie, tytut zawodowy, specjalizacje, numer prawa wykonywania zawodu, podpis.
Dane przedstawiciela ustawowego wypetnia sie wylgcznie w przypadku, gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona lub
niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody.



