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Instytut
Matki i Dziecka

ZAKLAD PATOMORFOLOGII

Oznaczenie jednostki zlecajacej

ul. Kasprzaka 17a, 01-211 Warszawa, e-mail:: zaklad.patomorfologii@imid.med.pl, Tel. + 48 22 32 77 259,

NIP:525 000 84 71 REGON:000 288 395 KRS:0000050095

Kod resortowy: Cz.I kodu resortowego: 000000018580 Cz.V kodu resortowego\:17 Cz.VII kodu resortowego:66

Kierownik: Dr.n.med. Michat Pyzlak

Kod kreskowy:

SKIEROWANIE NA BADANIE CYTOLOGII GINEKOLOGICZNEJ

Tryb wykonania:

O PILNY

O BARDZO PILNY

O RUTYNOWY

DANE PACJENTA (wypetnia lekarz zlecajgcy)

Imie (imiona) i nazwisko

Pte¢: O Kobieta

O Mezczyzna
O Nieokreslona OO Nieznana

Numer PESEL Numer PESEL

Data urodzenia (jezeli brak PESEL)

AAIES MIEJSCA ZAMUESZKANIAZ ... eseosses s sessesssssssssssssssssssssssesssessesseseessssssessessessessesee ssssssssssssssssssnssnssnssmssmssmssmsessssssssssssns

Imig (imiona) i nazwisko przedstawiciela ustawowego®

Adres miejsca zamieszkania przedstawiciela ustawowego?*

Rozpoznanie wstepne kliniczne:

Wg ICD 10

Wg ICD 11

Czy pacjentka ma wezesniejsze rozpoznanie cyto- lub histopatologiczne?

Weczesniejsze rozpoznanie:

Czy pacjentka byla poddana weczesniejszej chemio- lub radioterapii?

Istotne dane kliniczne, wyniki badan dodatkowych, stosowane leczenie (0 1UD, O

hormonoterapia): HPV HR (high risk):
O Tak O Nie
. Liczba porodéw: | Data ostatniej miesigczki: Ostatnie badanie cytologiczne
VIRGO: T/N | CIAZA:T/N Data: Ocena;

Czy uzyskano zgode pacjenta/ opiekuna prawnego na:

wykonanie badanie genetycznego:

przetwarzanie danych osobowych:

transmisje wynikow badan droga elektroniczna:

O Tak 0O Nie O Tak 0O Nie O Tak 0O Nie
OPIS MAKROSKOPOWY SZYJKI (wypetnia lekarz zlecajgcy)
biz zaczerwienienie erytroplakia leukoplakia torbiele Nabotha nadzerka
polip pek. uj. krwawienie owrzodzenie naciek stan po amputacji
INFORMACJE DOTYCZACE POBRANEGO MATERIALU (wypelnia lekarz zlecajgcy)
Nr|{ Metoda utrwalenia Rodzaj materialu Lokalizacja anatomiczna zmiany Dane dodatkowe

O Cytofix, Fixocyt
O alk. etyl. 96%

O rozmazy na szkietkach

O Cytofix, Fixocyt

2. O alk. etyl. 96%

Oznaczenie lekarza zlecajacego®:

Data i godzina pobrania materiatu:

Data wystawienia skierowania:

Data i godzina utrwalenia materiatu:

Oznaczenie osoby pobierajacej (jesli nie
jest lekarzem zlecajacym)

(WYPELNIA

LABO

RATORIUM):

Liczba pojemnikow:

Data i godzina otrzymania materialu:

Przyjat (Pracownik Zd.P.):

Formularz zlecenia wypehia¢ czytelnie drukowanymi literami.

zaznacz wlasciwe

! Dokument stwierdzajacy tozsamo$é (wypetniaé tylko w przypadku braku PESEL) — typ dokumentu (np. prawo jazdy, paszport), kraj wydajacy, seria i numer.
2 Adres — kraj, kod pocztowy, miejscowos¢, ulica, nr posesji, nr lokalu.
8 Oznaczenie - nazwisko i imig, tytut zawodowy, specjalizacje, numer prawa wykonywania zawodu, podpis.
“Wypehia sie wylacznie w przypadku, gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwlasnowolniona lub niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody.
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