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Oznaczenie jednostki zlecajace: Zaktad Patomorfologii Nowotworow .
m::gg::v y 02-781 Warszawa, ul. W.K. Roentgena 5 mlejls cek na
s Onkologii Tel. 22 546 23 69, 22 546 33 61 nalepke
im. Marii Sktodowskiej-Curie 02-034 Warszawa, ul. Wawelska 15 NIO-PIB
PO sty Gty Tel.225709202,225709285 |
SKIEROWANIE NA BADANIE MIKROSKOPOWO-ELEKTRONOWE
Tryb wykonania: O RUTYNOWY O PILNY (cito) 0O BARDZO PILNY Oczekiwana data wyniku (dla DILO):
O DiLO (pilny) - -
[ Badanie kliniczne, nr protokotU: .........cccucvevcieiiiiiiiicc e
DANE PACJENTA (wypetnia lekarz zlecajacy)
Pte¢: O Kobieta O Mezczyzna
.......................................................................... D NIGOkreé|0na D N|eznana
Imie (imiona) i nazwisko pacjenta
Numer PESEL Numer PID (w przypadku pacjenta NIO-PIB) Data urodzenia (jezeli brak PESEL)
DOKUMENT SIWIEIAZAJACY t0ZSAMOSE: .....ovrieeeertiee e seeseesssss s e85
AQrES MIEJSCA ZAMIESZKANIAZ: ......ccceeveeseeeveessieeeesssseeeessssseseessss 128818815815

Imie (imiona) i nazwisko przedstawiciela ustawowego*

Rozpoznanie wstepne kliniczne:

wg ICD10 (5 znakow)

Czy pacjent ma wczes$niejsze rozpoznanie cyto- lub histopatologiczne?

‘ O Tak (wskaza¢ jakie?) O Nie

WCZESNIEISZE TOZPOZNANIE: ....ovosevveeeveeeseieees e sese ke85

Czy pacjent byt poddany wczes$niejszej chemio- lub radioterapii?

| OTak O Nie

Istotne dane Kliniczne, wyniki badan dodatkowych, stosowane leczenie:

Uwagi dotyczace WYKONANIA DAAANIA: ..........cccccccerriiriiieeeee ek

INFORMACJE DOTYCZACE POBRANEGO MATERIALU (wypetnia lekarz zlecajacy)

Lokalizacja anatomiczna

Nr | Metoda utrwalenia Rodzaj materiatu Zmiany Typ zabiegu Doszczetnos¢ zabiegu
O Nieutrwalony

1. | O Glutaraldehyd O Cata zmiana
O Inny: oo O Fragment zmiany
O Nieutrwalony

2. | O Glutaraldehyd

O Inny: oo

CECHY KLINICZNE GUZA (wypetnia lekarz zlecajacy — dot. guza przysadki mozgowe))

O Czynny hormonalnie

O Akromegalia

oM

akrogruczolak

O Inwazyjny

O Nieczynny hormonalnie

O PRL O Choroba Cushinga O TSH OO INNE: ..o
O Mikrogruczolak [0 SKala KNOSPA: .....ccueueuieeireieieireieieine ettt e
O Nieinwazyjny O Pierwszorazowe O Wznowa O lletap

Data i godzina pobrania materiatu:

Data wystawienia skierowania: Liczba pojemnikéw:

Data

i godzina

utrwalenia materiatu:

Data

i godzina otrzymania materiatu

Przyjat: Oznaczenie lekarza zlecajacy?:

do badania (wypetnia laboratorium):

Formularz zlecenia wypetniac czytelnie drukowanymi literami. Instrukcja wypetnienia formularza znajduje sie na odwrocie.
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POBRANY MATERIAL - ciag dalszy (wypefnia lekarz zlecajacy w przypadku powyzej 2 naczyri z materiatem)

Lokalizacja anatomiczna

Nr | Metoda utrwalenia Rodzaj materiatu .
Zmiany

Typ zabiegu Doszczetnos$¢ zabiegu

[ Nieutrwalony

O Cata zmiana
3. S ﬁ]f)tfrald(ahyd O Fragment zmiany

O Nieutrwalony

4. | O Glutaraldehyd O Cata zmiana .
O Inny: ............... O Fragment zmiany

O Nieutrwalony

5. | O Glutaraldehyd O Cata zmiana .
O Inny: ............... O Fragment zmiany

Uwagi: Oznaczenie lekarza zlecajacy?:

Formularz zlecenia wypetnia¢ czytelnie drukowanymi literami.
zaznacz wiasciwe

W przypadku badan tkanek uktadu szkieletowego, badan endoskopowych przewodu pokarmowego oraz badan materiatu z ptuc w $rédmiazszowych chorobach ptuc do skierowania na badanie dotacza sie
radiogram lub inne badania obrazowe oraz opis badar obrazowych lub endoskopowych.

1 Dokument stwierdzajacy tozsamosc (wypetniac tylko w przypadku braku PESEL) - typ dokumentu (np. prawo jazdy, paszport), kraj wydajacy, seria i numer.
2 Adres - kraj, kod pocztowy, miejscowo$¢, ulica, nr posesji, nr lokalu. .

30znaczenie - nazwisko i imie, tytut zawodowy, specjalizacje, numer prawa wykonywania zawodu, podpis.

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