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Oznaczenie jednostki zlecającej: 
(Kod resortowy I,V,VII) 

                                                                              ALAB plus Sp. z o.o. 
Pracownia Patomorfologii z Pracownią Cytologii ALAB Plus 

00-739 Warszawa, ul. Stępińska22/30 
Pracownia Patomorfologii z Pracownią Cytologii  ALAB Plus 

02-981 Warszawa, ul. Zawodzie 22 
e-mail: histopatologia@alab.com.pl, Tel. 22 349 68 06  

                          Kody resortowe: I-000000026533, V- 01, VII- 001 

Kod kreskowy 

SKIEROWANIE NA BADANIE CYTOLOGII GINEKOLOGICZNEJ 

Tryb wykonania:                                        Normalny                                 Pilny                            CITO 

DANE PACJENTA (wypełnia lekarz kierujący) 

 
Imię (Imiona):……………………………………………….. 

 
PŁEĆ:          Kobieta                 Mężczyzna               Nieznana 

Nazwisko: 
…………………………………………………………………………………………. 

Identyfikator pacjenta PID/ID: 

 

           

Numer PESEL 

  
-   - 

    

Data urodzenia (jeżeli brak PESEL ) 

Dokument stwierdzający tożsamość1: ……………………………………………………………………………….. 

Adres miejsca zamieszkania2: ……………………………………………………………………………………………….. 

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

Imię (Imiona) nazwisko przedstawiciela ustawowego5: 

 
……………………………………………………………………………………………. 
Adres miejsca zamieszkania przedstawiciela ustawowego2,5 

DANE KLINICZNE (wypełnia lekarz kierujący) 

Wstępne rozpoznanie kliniczne: 
 
…………………………………………………………………………………………………………... 

      

Wg ICD10 (5 znaków ) 

Czy pacjent ma wcześniejsze rozpoznanie cyto- lub histopatologiczne                                  TAK (Wskazać jakie )                                   NIE 

 
Opis wcześniejszego rozpoznania:      …………………………………………………………………………………………………………………. 

Czy pacjent był leczony chemio- lub radioterapeutycznie ?                      TAK                            NIE 
Jeśli tak opisać formę terapii ……………………………………………………………………………………………………… 

Istotne dane kliniczne, wyniki badań dodatkowych, stosowane leczenie, cel badania 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

HPV HR (high risk) : 
 TAK      
 NIE 

CIĄŻA: T/N Liczba porodów: Liczba poronień: Data ostatniej miesiączki: Ostatnie badanie cytologiczne: 
Data: 
Ocena: 

OPIS MAKROSKOPOWY SZYJKI (wypełnia lekarz kierujący) 

POBRANY MATERIAŁ (wypełnia lekarz kierujący) 

Nr Metoda utrwalenia 
Rodzaj materiału3 i lokalizacja miejsca 

pobrania 
Nr Metoda utrwalenia 

Rodzaj materiału3 i lokalizacja miejsca 
pobrania 

1. 

 Nieutrwalony 

 96% alk.etyl. 

 Inny:……………. 

 2. 

 Nieutrwalony 

 96% alk.etyl. 

 Inny:……………. 

 

Data i godzina wystawienia zlecenia: 

  
 

 
- 

  
- 

     
: 

  

 

Data i godzina pobrania materiału: 

  
 

 
- 

  
- 

     
: 

  

 

Data i godzina utrwalenia zlecenia: 

  
 

 
- 

  
- 

     
: 

  

 

Oznaczenie lekarza kierującego4: 

Data i godzina przyjęcia materiału materiału (wypełnia Zakład Patomorfologii):  

  
 

 
- 

  
- 

     
: 

  

 

Oznaczenie osoby pobierającej (jeśli nie jest lekarzem kierującym): 
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RODZAJ BADANIA (wypełnia lekarz kierujący) 

 Cytologia ginekologiczna (CYTOLOG) 

 Cytologia płynna LBC na podłożu SurePath (CYT-PLN) 

 Cytologia płynna LBC + wykrywanie DNA 14 wysokogennych typów wirusa HPV – wykrywane genotypy: 16, 18, 31, 33, 
35, 38, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66, 68 

 Cytologia LBC + Chlamydia trachomatis – jakościowo( Wykrywanie DNA Chlamydia trochomatis metodą Real Time- PCR, 
OCENA CYTOLOGICZNA) (LBC-CHT) 

 Cytologia płynna LBC + Chlamydia trachomatis + HPV-HR – jakościowo (Wykrywanie DNA Chlamydia trachomatis i 
metodą Real Time-PCR oraz wykrywanie DNA 14 wysokogennych typów wirusa HPV, ocena cytologiczna) (LBC-CHT +HPV-
HR) 

 Cytologia płynna LBC + Chlamydia trahomatis/Mycoplasma genitalium/ Mycoplasma hominis/Ureaplasma sp. – 
jakościowo (Wykrywanie DNA Chlamydia trachomatis/ Mycoplasma genitalium/ Mycoplasma horninis/ Ureaplasma sp. 
metodą Real Time- PCR, ocena cytologiczna) (LBC-MCU) 

 Cytologia płynna LBC + MCU-HPV + HPV-HR/Chlamydia trachomatis/ Mycoplasma genitalium/ Mycoplasma horninis/ 
Ureaplasma sp. – jakościowo (Wykrywanie DNA Chlamydia trachomatis/ Mycoplasma genitalium/ Mycoplasma horninis/ 
Ureaplasma sp. metodą Real Time- PCR oraz wykrywanie DNA 14 wysokogennych typów wirusa HPV, ocena cytologiczna) 
(LBC-MCU + HPV-HR) 

 Test CINtec PLUS (badanie immunocytochemiczne P16/Ki67) (H-CINTE) 

 

INSTRUKCJA WYPEŁNIENIA FORMULARZA: 
Formularz zlecenia wypełniać czytelnie drukowanymi literami. 

Bez podania kompletnych danych jednostki zlecającej i danych pacjenta, materiał nie będzie badany. 

Materiał dostarczony w nieodpowiedni sposób nie będzie badany i zostanie odesłany do jednostki zlecającej. 

 

 

PRZYPISY: 
1 Dokument stwierdzający tożsamość (wypełniać tylko w przypadku braku PESEL) – typ dokumentu (np. prawo jazdy, paszport), kraj wydający, 

seria i numer. 
2 Adres – kraj, kod pocztowy, miejscowość, ulica, nr posesji, nr lokalu. 
3 Rodzaj materiału – Rozmaz. 
4 Oznaczenie - nazwisko i imię, tytuł zawodowy, specjalizacja, numer prawa wykonywania zawodu, podpis. 
5 Wypełnia się wyłącznie w przypadku, gdy pacjent jest osobą niepełnoletnią, całkowicie ubezwłasnowolnioną lub niezdolną do świadomego 

wyrażenia zgody. 

 


