Skierowanie na badanie patomorfologiczne

Jednostka zlecajaca: MSS w Ostrotece /logo/

Zaklad Patomorfologii

SKIEROWANIE NA BADANIE PATOMORFOLOGICZNE:

O HISTOPATOLOGICZNE / O CYTOLOGICZNE/ O SRODOPERACYJNE / OIHC / OHC/
O KONSULTACYJNE

Tryb wykonania: .
O INTRA (bardzo pilny) O DiLO (pilny) Ocz;]l:lwa.na data I I I I I‘I I I‘I I I
O CITO (pilny) O RUTYNOWY (normalny) x{;‘r‘m‘;r;‘geo R RRR - MM - DD

DANE PACJENTA (wypetnia lekarz kierujgcy)

Pte¢: O Kobieta
O Mezczyzna

O Nieokre$lona O
Nieznana

Imi¢ (imiona) i nazwisko pacjenta

ITITITITIITITII ITITI-TII-TTII

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

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

Imi¢ (imiona) i nazwisko przedstawiciela ustawowego gdy pacjentem jest | Adres miejsca zamieszkania przedstawiciela ustawowego:
osoba matoletnia lub ubezwlasnowolniona

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

Weczesniejsze rozpoznanie:

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

Istotne dane kliniczne, wyniki badan dodatkowych, stosowane leczenie:




Uwagi dotyczace wykonania badania:

POBRANY MATERIAL. (wypetnia lekarz kierujgcy)

Dataigodzinapobraniamaterialu:I I I I I—I I I—I I I

RRRR-MM-DD HH:MM

Dataigodzinautrwaleniamaterialu:I I I I I—I I I—I I I

RRRR-MM-DD HH:MM

Data i godzina zlecenia badania: I I I I I‘I I I‘I I I

RRRR-MM-DD

Liczba pojemnikow:

ITI:TTI

ITI:TTI

Nr | Metoda utrwalenia

Rodzaj materialus i lokalizacja zmiany

Nieutrwalony
10% formalina
Inny: e,

Nieutrwalony
10% formalina
Inny: e,

Nieutrwalony
10% formalina
Inny: e,

Nieutrwalony
10% formalina
Inny: e,

Nieutrwalony
10% formalina
Inny: e,

Nieutrwalony
10% formalina
Inny: e,

OO0O0000OO00O0OO00OoOoOooOoooo

Nieutrwalony
10% formalina
Inny: e,

Uwagi:

Formularz zlecenia wypetnia¢ czytelnie drukowanymi literami.
W przypadku badan tkanek uktadu szkieletowego, badan endoskopowych przewodu pokarmowego oraz badan materiatu z ptuc w $rédmiazszowych chorobach
phuc do skierowania na badanie dotacza si¢ radiogram lub inne badania obrazowe oraz opis badan obrazowych lub endoskopowych.

Dokument stwierdzajacy tozsamos¢ (wypehiac tylko w przypadku braku PESEL) — typ dokumentu (np. prawo jazdy, paszport), kraj wydajacy, seria i numer.
Adres zamieszkania — kraj, kod pocztowy, miejscowos¢, ulica, nr posesji, nr lokalu.
Rodzaj materiatu — Narzad caty, Narzad wycinek, Narzad punktat, Guz caty, Guz wycinek, Tkanka, Wyskrobiny, Ptyn, Plwocina, Rozmaz.

Oznaczenie lekarza kierujacego - nazwisko i imig, tytut zawodowy, specjalizacje, numer prawa wykonywania zawodu, podpis.

Oznaczenie lekarza kierujacego:

Dane przedstawiciela ustawowego wypehnia si¢ wytacznie w przypadku, gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona lub niezdolna do
$wiadomego wyrazenia zgody.

Data i godzina przyjecia materiatu

(wypehia Zaktad Patomorfologii):I I I I I‘I I I‘I I I

RRRR-MM-DD HH: MM

Przyjat:

ITI:TTTI




