ZLECENIE BADANIA MIKROSKOPOWEGO CYTOLOGII GINEKOLOGICZNEJ

Oznaczenie jednostki zlecajacej: Oznaczenie Zaktadu Patomorfologii (jednostki wykonujacej): e

(Wymagane podanie , Vi VIl kod resortowego) Akademicki Osrodek Diagnostyki Patomorfologicznej { o )
i Genetyczno-Molekularnej i Migjsce na
Pracownia Cytologiczna . nalepke
15-269 Biaystok, ul. Waszyngtona 13, e-mail: sekretariat@aodp.pl | | Zaktadu i
tel./fax +48 (085) 748 59 31, 748 59 10, tel. +48 (085) 748 59 93 (kierownik) Patomorfologii
Kody resortowe: [ - 000000210133, V - 01, VIl - 002 /

Oczekiwana data wyniku (dla DILO):

Tryb wykonania: [ Normalny O Pilny O Bardzo pilny
W ramach: O DiLO [ Badanie kliniczne, nr protokotu: ..........cceevvreerirnrcenereninnnns - -

DANE PACJENTA (wypetnia lekarz kierujacy)

Pte¢: [ Kobieta O Mezczyzna

""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" [ Nieokreslona [ Nieznana
Imie (imiona) i nazwisko pacjenta
Numer PESEL Numer pacjenta w systemie szpitalnym Data urodzenia (jezeli brak PESEL)
DOKUMENT STWIEIAZAJACY T0ZSAMOSE™: ....oovvrsseeveressseeeeesssseseessssssssesssssssssssessessss e85 188
AdIES MIEJSCA ZAMIESZKANIAZ: ..........ovovvveeveeeeeeeesesses st ssssissssssssssssssssssssssssssssss s 1111112888888 1R s

Imie (imiona) i nazwisko przedstawiciela ustawowego* Adres miejsca zamieszkania przedstawiciela ustawowego?4

DANE KLINICZNE (wypetnia lekarz kierujacy)

Rozpoznanie wstepne kliniczne:

"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" wg ICD10 (5 znakc')\;v)

Czy pacjent ma wczesniejsze rozpoznanie patomorfologiczne? [ Tak (wskaza¢ jakie?) O Nie

WCZESNIEISZE FOZPOZNANIE: .....ovvvveveeeeesesses st sssssssssssssssssss s s e85 18 88888885 1RSSR 0
Stosowane leczenie: [ Brak O Chemioterapia [ Radioterapia O Hormonoterapia O Immunoterapia
Makroskopowa ocena szyjki macicy: O Bez zmian O Zaczerwienienie O Erytroplakia O Leukoplakia O Torbiel Nabotha
O Nadzerka O Polip O Pekniecie ujscia [ Krwawienie O Owrzodzenie [ Naciek [ Stan po amputacii
O Virgo 0 1ub - -

O Obecnie w cigzy Liczba porodow: ................. Liczba poronien: ...........c..... ata ostarie] prawidiowe] missiassk

Istotne dane kliniczne, wyniki badan dodatkowych:

POBRANY MATERIAL (wypetnia lekarz kierujacy)

Nr | Metoda utrwalenia Rodzaj zabiegu / lokalizacja miejsca pobrania Nr | Metoda utrwalenia Rodzaj zabiegu / lokalizacja miejsca pobrania
O Cytofix O Cytofix
00 96% alk. etyl. | T} Wymaz z czesci pochwowej szyjki macicy [0 96% alk. etyl. | O Wymaz z czesci pochwowej szyjki macicy
1 | O Podioze LBC | DINNY: o 2 | OPotOZe LBC | DN oo
O Inny: e O Inny: ..o
:Data i godzina wystawienia zlecenia: : :Data i godzina pobrania i utrwalenia materiatu: :
Przyjat: Oznaczenie lekarza kierujacego®:
_Data i godzina przyjecia materiatu (wypetnia Zaki_ad Patomorfologii):

Formularz zlecenia wypetniac czytelnie drukowanymi literami. Bez podania kompletnych danych jednostki zlecajacej i danych pacjenta, materiat nie bedzie badany. Materiat do badan cytologicznych
po pobraniu nalezy utrwali¢ Cytofixem, w 96% alkoholu, podtozu LBC lub w mieszaninie alkohol/eter. Materiat nalezy opisa¢ danymi pacjenta i lokalizacja anatomiczna miejsca pobrania.

Materiat dostarczony w nieodpowiedni sposéb nie bedzie badany i zostanie odestany do jednostki zlecajacej.

1 Dokument stwierdzajacy tozsamos¢ (wypetnia¢ tylko w przypadku braku PESEL) — typ dokumentu (np. prawo jazdy, paszport), kraj wydajacy, seria i numer.

2 Adres - kraj, kod pocztowy, miejscowos$c, ulica, nr posesji, nr lokalu.

3 Oznaczenie — nazwisko i imig, tytut zawodowy, specjalizacje, numer prawa wykonywania zawodu, podpis.

4 Wypetnia sie wytacznie w przypadku, gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona lub niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody.
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