f T Tryb wykonywania badania

‘ Bardzo pilny ‘ ‘ Pilny ‘ ‘ Normalny

Pieczatka jednostki kierujacej . ;
(szpital, oddzial, poradnia, gabinet) Nr nadany przez kierujgcego Numer Zaktadu Patologii

SKIEROWANIE do NZOZ ZAKLADU PATOLOGII Sp. z o.0.

PRACOWNIA HISTOPATOLOGII
25-734 Kielce, ul. Jagiellonska 70, | pietro, tel. 413684787, fax 413661781
Prosze o badanie histopatologiczne

Nazwisko i imi¢ Pacjentaz............
(WYPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMI)

Pesel: | | [ [ [ | [ [ [ | |

Przedstawiciel Pacjenta: ........ .. SR S ST R e I
(wypeti¢ w przypadku pacjentow matoletnich, ubezwtasnowolnionych lub niezdolnych do wyrazania zgody)

Rozpoznanie KINICZNe: ...

Rodzaj zastosowanego utrwalacza: ...

Dane kliniczne: (data OM, dane z: endoskopii, poprzednich badan histopatologicznych,
badan obrazowych i laboratoryjnych):

Informacje o innej rozpoznanej chorobie (w szczego6lnosci onkologicznej) i zastosowanym

leczeniu (w szczegélnosci: rtg terapia, hormono-, chemioterapia):

Data i godz. utrwaleni terial S0 NP
ata 1 godz. utrwalenia materiaiu Lekarz kleru]zlcy

(pieczatka lub/i czytelny podpis)



