ZLECENIE BADANIA HISTOPATOLOGICZNEGO TREPANOBIOPTATU SZPIKU KOSTNEGO

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 Histopatologiczna i 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 - 001 /

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

T p [ 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 znaké\;\/)

Wskazania do trepanobiopsiji: O Do ustalenia

Czy pacjent miat wykonane wczes$niejsze trepanobiopsje? O Tak (wskazac jakie?) [ Nie
Czy pacjent ma wcze$niejsze rozpoznanie patomorfologiczne? [ Tak (wskaza¢ jakie?) O Nie

WczesniejSze trepanobiOPSIE/TOZPOZNANIE: ........ooccovvvvvveeressesieessesessesssesssssses s ssssssss s sss s sss s 1m0
Przebyte leczenie: O Brak O Chemioterapia [ Radioterapia [ Hormonoterapia [ Immunoterapia

O Inne (w szczegdinosci cytostatyki, Serydy i IMIOKINY): ...t s s o
WEZEY CHEONNE: ..ot sss e 8888841
SIEUZIONA: .ottt ettt | WEEFODA: .ottt ettt ettt
Schorzenia wspétistnigjace: ..............
INNE ISLOINE AANE KIMICZNE (WYWIBA): ...ovrrrreeeeeeeeeeeseeseeeeee e sseese s ssse s 28580

WYNIKI BADAN LABORATORYJNYCH¢ (wypetnia lekarz kierujacy)

Krew obwodowa: Hb = .................. Hct =
ODbraz OdSEKOWY: .....coooevvrvenrrseernsseenssessssssesssessssssssssssesees
Cytometria przeptywowa: O Wykonana [ Nie wykonana [ W toku
Wyniki badan cytogenetyCznyCh/MOIBKUIBIMYCR: ... ssiees e seeessseesssssessssss s s ssss s s n
Istotne znaleziska W r0ZMAZIE SZPIKU KOSINEQO: ... ..ccceeerrioieeeeeeeeeeiesisee e seese s ssssses 888
FAGE ..coooeveee s ssssss s s s s s s Biatko monoklonalne (PozZiom/KIasa): ...........ccccemeeevsmssesesssssssssssssnnssnns
[N o811

— Obowiazkowo wypetni¢ dane dotyczace pobranego materiatu na odwrocie formularza!

INSTRUKCJA WYPELNIANIA FORMULARZA: PRZYPISY:
e Formularz zlecenia wypetia¢ czytelnie drukowanymi literami. ' Dokument stwierdzajacy tozsamos¢ (wypetniac tylko w przypadku braku PESEL) — typ dokumentu
e Bez podania kompletnych danych jednostki zlecajacej i danych pacjenta, materiat nie bedzie (np. prawo jazdy, paszport), kraj wydajacy, seria i numer.
badany. 2 Adres - kraj, kod pocztowy, miejscowo$c, ulica, nr posesii, nr lokalu.
o W przypadku badar tkanek uktadu szkieletowego, badar endoskopowych przewodu ¥ Oznaczenie — nazwisko i imig, tytut zawodowy, specjalizacje, numer prawa wykonywania zawodu,
pokarmowego oraz badan materiatu z ptuc w $rédmiazszowych chorobach ptuc do skierowania podpis.
na badanie dotgcza sie radiogram lub inne badania obrazowe oraz opis badar obrazowych lub # Wypetnia sig wytgcznie w przypadku, gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie
endoskopowych. ubezwtasnowolniona lub niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody.
e Materiat dostarczony w nieodpowiednich naczyniach nie bedzie badany i zostanie odestany do

jednostki zlecajacej.
Strona1z2



POBRANY MATERIAL* (wypetnia lekarz kierujacy,

Nr | Metoda utrwalenia Miejsce pobrania Nr | Metoda utrwalenia Miejsce pobrania
O Nieutrwalony [ Nieutrwalony
1. O utrwalacz oksfordzki 2. [ Utrwalacz oksfordzki

O Inny: oo

O Inny: e

Data i godzina wystawienia zlecenia:

Data i godzina pobrania materiatu:

Data i godzina utrwalenia materiaiu:

Typ zabiegu, w trakcie ktérego pozyskano materiat diagnostyczny: Trepanobiopsja

Oznaczenie lekarza hematologa odpowiedzialnego za przebieg leczenia®:

Oznaczenie lekarza kierujacego®:

PRZYJECIE MATERIALU

wypetnia jednostka wykonujgca)

Data i godzina przyjecia materiatu:

UWaGi dOL. PIZYJECIAL ....e.eeeverercrert ettt

Imig i nazwisko osoby przyjmujacej
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