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Nr badania Oznaczenie jednostki kierujacej Nr badania CG
(wypetnia osoba pobierajgca) (wypetnia Zakiad Patomorfologii)
SKIEROWANIE NA BADANIE TYP MATERIALU:
CYTOLOGII GINEKOLOGICZNEJ
Zaktad Patomorfologii, Placentologii i Hematopatologii Klinicznej |:| ROZMAZ
Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr. Jana Biziela w Bydgoszczy
ul. K. Uieiskieao 75, 85-168 Bvdaoszcz [ ]LBC
Tryb wykonania
DRUTYNOWY |:|PILNY DBARDZO PILNY |:|DiLO
Nazwisko Imie/lmiona PESEL* (nr dok. potwierdzajgcego tozsamosé)
Data urodzenia Pte¢ ID

Adres miejsca zamieszkania

INFORMACJE KLINICZNE

Data ostatniej miesigCzki: ......cccceeveveeeierineece e Liczba porodOw:........cccuveeececreveceierieene

Leczenie hormonalne: TAKI:' NIEI:' Ciezarna |:| ................ HBD Potég |:|

Palenie papieroséw TAKI:'NIEI:' wiecej niz 10 szt. dziennie TAK |:| NIEI:I
Srodki antykoncepcyjne TAK|:| NIE|:| HTZ TAK D NIE D IUD TAKI:' NIEI:‘
Data ostatniego badania cytologicznego WYNIK

Istotne dane kliniczne: |:|Chemioterapia |:| Radioterapia |:| Immunoterapia |:| Terapia celowana |:| Hormonoterapia

OCENA MAKROSKOPOWA SZYJKIMACICY [ |BEZ ZMIAN [ INADZERKA
INNE:

UTRWALENIE MATERIALU: D 95-96% alkohol etylowy |:|CYTOFIX D LBC |:|inne .......................................

Lekarz kierujgcy: Data........ccoocoonn. Data i godz. pobrania materiatu..........cccoeerierencesncsninnsninessensecsenenens
S Data i godz. utrwalenia materiatu...........uenciisessccnecss i,

Czytelny podpis i pieczatka Nr tel. (wypeinia jednostka kierujgca)

Data i godz. przyjecia do LZP.............ccccoovrerecenernnenerieeresseseieenas POodpis PracoWnika LZP...........eeeiiiverieninnnissnneinsisinssnsisissnsnsessssssssssssesssesssses

Data i godz. wydania preparatow............cccccveeeeieveeierece e e

podpis pracownika LZP..........cccevevunvenernsresnsnsnesessssussnnse

WYNIK BADANIA:........ccootvutriininnnninissssnrenesssssnsssssssssssssmsssssasanes
OcCeniajgcy.....coovvvevieiiiiiiiianan, Sprawdzajacy........cocoeveiiiiiiiiann.
Czytelny podpis Data...............c.coeeenns Czytelny podpis Data............cccceovveninnnns

*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.




