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SKIEROWANIE NA BADANIE KONSULTACYJNE
Tryb wykonania: : 0 RUTYNOWY O PILNY (cito) 0O BARDZO PILNY Oczekiwana data wyniku (dla DILO):
O BREAST CANCER UNIT (pilny) O DILO (pilny) _ _
[ Badanie kliniczne, nr protokotU: ............ccoceiieeeeeiccicccccee e
DANE PACJENTA (wypetnia lekarz zlecajacy)
Pte¢: O Kobieta O Mezczyzna
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" O NieokreSlona [ Nieznana
Imie (imiona) i nazwisko pacjenta
Numer PESEL Numer PID (w przypadku pacjenta NIO-PIB) Data urodzenia (jezeli brak PESEL)
Dokument StWIerdzajgaCy t0ZSAMOSE: ...
AQrES MIEJSCA ZAMIESZKANIAZ: .......cccveeseeeeeesieeeessseeees s sses 1588188581
.................... i e e

Rozpoznanie wstepne kliniczne:
............................................................................................................................................................................................................... Wg |CD10 (5 Znakéw)
Czy pacjent ma wczes$niejsze rozpoznanie cyto- lub histopatologiczne? O Tak (wskazac jakie?) O Nie
VWCZESNIEISZE TOZPOZNANIE: ...oovsveveeveveveeseeeeee s ses s 58581 s
Czy pacjent byt poddany wczes$niejszej chemio- lub radioterapii? ‘ O Tak [ Nie

Istotne dane Kkliniczne, wyniki dodatkowych badan diagnostycznych, dziatanie czynnikéw zewnetrznych, aktualnie stosowane leczenie:

MATERIAL DOSTARCZONY DO KONSULTACJI (wypetnia lekarz zlecajacy)

Preparaty histopatologiczne/cytologiczne/bloczki parafinowe — oryginalne numery oraz ilo$¢:

O preparaty histopatologiczne Nr.........ccccoovvveiiiiieiiiiiienis CJHI0SE ..ot
O preparaty CytologiCZne Nr.........coovvvveeeeiiiiiieeee e, EBHI0SC oo
[ bloczki parafinowe Nr..........ccocviviiiiiiiieeeeeeeee i CJHIOSE ...

O oryginalne rozpoznanie patomorfologiczne

Typ zabiegu: Metoda utrwalenia:

Data i godzina pobrania materiatu:

Data i godzina utrwalenia materiatu: UWAGA!
- - NALEZY DOLACZYC ORYGINALNE ROZPOZNANIE PATOMORFOLOGICZNE!

BADANIA ZLECONE BEZ ORYGINALNEGO ROZPOZNANIA NIE ZOSTANA PODJETE.

Data wystawienia skierowania:

— - - .
Data i godzina otrzymania materiatu (wypetnia laboratorium): Prayjal Oznaczenie lekarza zlecajacego’:

Formularz zlecenia wypetniac czytelnie drukowanymi literami. Instrukcja wypetnienia formularza znajduje sie na odwrocie.
zaznacz wasciwe
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W przypadku badan tkanek uktadu szkieletowego, badan endoskopowych przewodu pokarmowego oraz badan materiatu z ptuc
w $rédmigzszowych chorobach ptuc do skierowania na badanie dotacza sie radiogram lub inne badania obrazowe oraz opis badan obrazowych lub endoskopowych.

1 Dokument stwierdzajacy tozsamo$¢ (wypetnia tylko w przypadku braku PESEL) — typ dokumentu (np. prawo jazdy, paszport), kraj wydajacy, seria i numer.
2 Adres - kraj, kod pocztowy, miejscowosé, ulica, nr posesiji, nr lokalu.

30znaczenie - nazwisko i imie, 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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