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Nr badania .. .l . . .
SRODOPERACYJNEGO Oznaczenie jednostki kierujgcej Nr badania HP

(wypetnia Zaktad Patomorfologii)
(wypetnia Zaktad Patomorfologii)

SKIEROWANIE NA BADANIE HISTOPATOLOGICZNE | Rodzaj badania:

Zaktad Patomorfologii, Placentologii i Hematopatologii Klinicznej DHlSTOPATOLOGlCZNE
Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr. Jana Biziela w Bydgoszczy o
ul. K. Ujejskiego 75, 85-168 Bydgoszcz DSRODOPERACYJNE
Tryb wykonania
[ Jrutynowy [ ]PiLNy [ ]sarRDzO PILNY [ ]piLO [_JKONSULTACYINE
Nazwisko Imie/Imiona PESEL* (nr dok. potwierdzajgcego tozsamosg)
Data urodzenia Pte¢ ID
Adres miejsca zamieszkania
INFORMACJE KLINICZNE
Rodzaj materiatu: Lokalizacja anatomiczna zmiany (topografia):
1. Narzad caty |:|
2. Narzad wycinek |:|
> | 3. Narzad punktat |:|
> []
<| 4. Guz caly
3 5. Guz wycinek |:|
5 6. Tkanka |:|
« | 7. Wyskrobiny |:|
Rodzaj zabiegu operacyjnego:
N
r | Cel badania:
<
X | ROZPOZNANIE KLINICZNE: wg ICD10:
L
-
<C | Poprzednie Nr badania Jednostka wykonujgca Data
— | wyniki badan
~d | HP / biopsiji
L .
o Rozpoznanie:
>
< | Istotne dane kliniczne:
Dodatkowe uwagi: (np. zabezpieczenie materiatu do dodatkowych badan):
Lekarz kierujgcy: Data.........c......... Data i godz. pobrania materiatu ...
Data i godz. utrwalenia materiatu.........cccceceviieiinecneinerenrrcee e e se e enes
Metoda utrwalenia materiatu:
Czytelny podpis i pieczatka Nr tel.:
Dformalina |:| nieutrwalony |:| INNBuuiiceeceeeresenenneessennnnns
Data i godz. przyjecia do LZP ..........cccceeeeeecerceenenecrnseeseeesansenaneens podpis Pracownika LZP...........ccceveeeereecnreeenssescnnesennsseessessnsessnsanens
Data i godz. wydania preparatow ...........ccceeeeneienscnssnnsnsssssennes podpis PracoWnika LZP..........ccceceerreereeseesussnsssnssesssessessnsnsssnssessnsas
Materiat natychmiast po pobraniu nalezy umiesci¢ w 10% buforowanej formalinie (NBF) w objetosci 10-krotnie wiekszej niz objetos¢ tkanki.

*W przypadku pacjenta matoletniego, catkowicie ubezwtasnowolnionego lub niezdolnego do swiadomego wyrazenia zgody, nalezy podac: imie (imiona) i nazwisko przedstawiciela ustawowego,
adres miejsca zamieszkania przedstawiciela ustawowego.



WY NIK Pobierajacy lekarz patomorfolog:........ccoveeeveeeecrerseceennnne llos¢ bloczkow -

BADANIA Pobierajacy diagnosta laboratoryjny:........ccccoeveveeeveionienns llos¢ preparatow: HE -
Data i 20dz. PODIaNia.........veiveeeereereeeeeieeeserereeeeeseesesessesaseens HC -
Zatapianie (data/podpis).....cccccccmeeeerirenrineerecereeeree e Procedury: IHC -
Barwienie (data/podpis)....c.ccccureeeiveveresieeesereiesessseeseeeeenes

OPIS MAKROSKOPOWY:

ROZPOZNANIE PATOMORFOLOGICZNE:

Oceniajgcy......cocovvvviviiiiiiianne Konsultujgey.......c.covvvviiiiiiiinne.

Czytelny podpis Czytelny podpis

WYPELNIAZAKLAD PATOMORFOLOGII




