Specjalistyczny Szpital Im. Edwarda Szczeklika w Tarnowie

ul. Szpitalna 13, 33-100 Tarnów

tel. (+48) 14-631-04-71

e-mail: patomorfologia@ssz.tar.pl
…………………………………………


(Pieczątka jednostki kierującej)





 


Data: ………………………………
	Nr badania: 


SKIEROWANIE DO BADANIA  HISTOPATOLOGICZNEGO

Tryb badania:        DILO  □          PILNY (CITO) □         NORMALNY  □         INTRA  □       
Nazwisko i imię pacjenta: …………………………………………………………………………………………………………..

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Pesel
Wiek………….  Płeć:    M □       K □
Adres pacjenta ………………………………………………………………………………………………………………………

Materiał (rodzaj)…………………………………………………………………………………………………………………….

Typ zabiegu…………………………………………………………………………………………………………………

Miejsce pobrania materiału………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………….

Rozpoznanie kliniczne (kod ICD)…………………………………………………………………………………………………

Dodatkowe dane kliniczne (w tym inne schorzenia i przyjmowane leki, pełny opis badania endoskopowego, wyniki poprzednich  badań, wyniki morfologii, OB., wyniki badań obrazowych) ………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

Data OM: ………………………… Leczenie hormonalne:    TAK  □   NIE  □           

Utrwalacz :   Formalina buforowana 10%  □    Alkohol 96%  □     Cytofix □      Materiał nieutrwalony   □       

..................................................

Pieczątka i podpis lekarza kierującego

	Wypełnia lekarz kierujący
	Wypełnia Pielęgniarka/Osoba odpowiedzialna za skompletowanie skierowania i materiału 

	Data i godzina pobrania materiału
	Data i godzina utrwalenia materiału
	Data i godzina wydania materiału do prac. Hist-Pat
	Pieczątka i podpis osoby wydającej materiał

	
	
	
	


	Wypełnia Pracownia Histopatologii 

	Data i godzina przyjęcia materiału do prac. Hist-Pat
	Pieczątka i podpis osoby przyjmującej materiał
	UWAGI

	
	
	


SSz. Pracownia Histopatologii druk nr 2, obowiązujący od 1.1
