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Oznaczenie jednostki zlecajacej:

Miejsce przestania wyniku (Nr gabinetu):

Narodowy
Instytut
Onkologii

im. Marii Sktodowskiej-Curie
Paristwowy Instytut Badawczy

o

Zaktad Patomorfologii Nowotworow

02-781 Warszawa, ul. W.K. Roentgena 5

Tel. 22 546 23 69, 22 546 33 61
02-034 Warszawa, ul. Wawelska 15
Tel.22 570 92 02, 22 570 92 85

miejsce na
nalepke
NIO-PIB

SKIEROWANIE NA BADANIE CYTOLOGII GINEKOLOGICZNEJ

Tryb wykonania: O DiLO

Oczekiwana data wyniku (dla DILO):

O PILNY O BARDZO PILNY O RUTYNOWY - -
[ Badanie kliniczne, nr protokotU: .............ccoccveviviviiereieiicccceeeee e
DANE PACJENTA (wypetnia lekarz zlecajacy)
Pte¢: O Kobieta O Mezczyzna
LR LR e e R R as AR5 R0 A1 1140001 RS04 11410004 RS04 TRAA SRRSO TR TR RT3 SRR s e D Nieokreék)na D Nieznana
Imig (imiona) i nazwisko
Numer PESEL Numer PID (w przypadku pacjenta NIO-PIB) Data urodzenia (jezeli brak PESEL)
DOKUMENT SIWIEIAZAJACY T0ZSAMOSE: .....ovrsc ettt sses s s8R
Adres MIEJSCA ZAMIESZKANIAZ: ................oovvveveeeeeeeee oot ississssss bbb s

Imie (imiona) i nazwisko przedstawiciela ustawowego*

Adres miejsca zamieszkania przedstawiciela ustawowego?4

Rozpoznanie wstepne kliniczne:

wg ICD10 (5 znakow)

Czy pacjentka ma wcze$niejsze rozpoznanie cyto- lub histopatologiczne?

O Tak (wskaza¢ jakie?) O Nie

Zmiany

VWCZESNIEISZE TOZPOZNANIE: ...oorrcevvrseeeeerssseeeesssses e ssseseseseses 5885888888 855
Czy pacjentka byta poddana wczesniejszej chemio- lub radioterapii? O Tak [ Nie
Istotne dane kliniczne, wyniki badan dodatkowych, stosowane leczenie (OO 1UD, OO hormonoterapia): HPV HR (high risk):
.................................................................................................................................................................................................................... O Tak O Nie
Liczba porodow: Data ostatniej miesigczki: Ostatnie badanie cytologiczne
VIRGO: T/N CIAZA:T/N Date:
Ocena:
OPIS MAKROSKOPOWY SZYJKI (wypetnia lekarz zlecajacy)
b/z zaczerwienienie erytroplakia leukoplakia torbiele Nabotha nadzerka
polip pek. uj. krwawienie owrzodzenie naciek a?r:?arsjt[;iji
INFORMACJE DOTYCZACE POBRANEGO MATERIALU (wypetnia lekarz zlecajacy)
Nr | Metoda utrwalenia Rodzaj materiatu Lokalizacja anatomiczna Typ zabiegu Dane dodatkowe

O Nieutrwalony
1. | O alk. etyl. 96%
O Inny: ..o

O rozmazy na szkietkach

O Nieutrwalony
2. | O alk. etyl. 96%
O Inny: ..o

Oznaczenie lekarza zlecajacego®:

Data i godzina pobrania materiatu:

Oznaczenie osoby pobierajacej

(jesli nie jest lekarzem zlecajacym)

Data wystawienia skierowania:

Data i godzina utrwalenia materiatu:

(WYPELNIA LABORATORIUM):

Liczba pojemnikéw:

Data i godzina otrzymania materiatu:

Przyjat (Pracownik ZdPN):

Formularz zlecenia wypetnia¢ czytelnie drukowanymi literami.

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

3 Oznaczenie - nazwisko i imie, tytut zawodowy, specjalizacje, numer prawa wykonywania zawodu, podpis.

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