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SKIEROWANIE NA BADANIE CYTOLOGII GINEKOLOGICZNEJ

Tryb wykonania: [] Normalny [] Pilny [JcarTo

DANE PACJENTA (wypetnia lekarz kierujacy)

IMIE (IMIONA) i sessss s sssssessssssssssssessesaes PLEC: [ ] Kobieta [ ] Mezczyzna [ ] Nieznana

Identyfikator pacjenta PID/ID:

Numer PESEL Data urodzenia (jezeli brak PESEL )

Dokument stwierdzajgcy t0ZSAMOSEL: ..o everreeeeee et st se s st sss st s s st sssra st sssraseesenas

Adres MiejSCa ZAMIESZKANIAZ: .............c.evvevvevreveeeteveeseesssesss s ee e s tesssass st esssesensessassesssssessssassesresses

Imie (Imiona) nazwisko przedstawiciela ustawowego>: Adres miejsca zamieszkania przedstawiciela ustawowego?>

DANE KLINICZNE (wypetnia lekarz kierujgcy)

Wstepne rozpoznanie kliniczne:

........................................................................................................................... \Ng ICD10 (5 ZnakéW )

Czy pacjent ma wczesniejsze rozpoznanie cyto- lub histopatologiczne |:| TAK (Wskazac jakie ) |:| NIE

OPpis WCZESNIEJSZEGO FOZPOZNANIA:  ....c.ececieiiuitieire st ee st ettt etesea et sesbesassesaesete sassasbesase st sssseseas et sesbesass sasessesarsetesnntens

Czy pacjent byt leczony chemio- lub radioterapeutycznie ? |:| TAK |:| NIE
Jesli tak OPiSAC FOIrME LEIAPII veuserereresessssrsrssesssssessnsussssssassssssssssesssassnssasssssssssssnsssssssssssss sassssssasssssssassnsssanas
Istotne dane kliniczne, wyniki badan dodatkowych, stosowane leczenie, cel badania HPV HR (high risk) :
O TAK
.................................................................................................................................... O NIE
CIAZA: T/N Liczba porodéw: Liczba poronien: Data ostatniej miesigczki: Ostatnie badanie cytologiczne:
Data:
Ocena:

OPIS MAKROSKOPOWY SZYJKI (wypetnia lekarz kierujgcy)

POBRANY MATERIAL (wypetnia lekarz kierujgcy)

R . iatu? i lokalizacia miei R . iatu? i lokalizacia miei
Nr Metoda utrwalenia odzaj materiatu® i o.a izacja miejsca Nr Metoda utrwalenia odzaj materiatu? i o.a izacja miejsca
pobrania pobrania
L Nieutrwalony 0 Nieutrwalony
1. | O 96%alk.etyl. 2. | O 96%alketyl
O Innys 0
Data i godzina wystawienia zlecenia: Data i godzina pobrania materiatu:
Data i godzina utrwalenia zlecenia: Oznaczenie lekarza kierujgcego*:
Data i godzina przyjecia materiatu materiatu (wypetnia Zaktad Patomorfologii): | Oznaczenie osoby pobierajacej (jesli nie jest lekarzem kierujacym):



mailto:histopatologia@alab.com.pl

RODZAJ BADANIA (wypetnia lekarz kierujacy)

Cytologia ginekologiczna (CYTOLOG)

Cytologia ptynna LBC na podtozu SurePath (CYT-PLN)

Cytologia ptynna LBC + wykrywanie DNA 14 wysokogennych typow wirusa HPV — wykrywane genotypy: 16, 18, 31, 33,
35, 38, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66, 68

Cytologia LBC + Chlamydia trachomatis — jakosciowo( Wykrywanie DNA Chlamydia trochomatis metodg Real Time- PCR,
OCENA CYTOLOGICZNA) (LBC-CHT)

o g go|o

Cytologia ptynna LBC + Chlamydia trachomatis + HPV-HR — jako$ciowo (Wykrywanie DNA Chlamydia trachomatis i
metodga Real Time-PCR oraz wykrywanie DNA 14 wysokogennych typéw wirusa HPV, ocena cytologiczna) (LBC-CHT +HPV-
HR)

] Cytologia ptynna LBC + Chlamydia trahomatis/Mycoplasma genitalium/ Mycoplasma hominis/Ureaplasma sp. —
jakosciowo (Wykrywanie DNA Chlamydia trachomatis/ Mycoplasma genitalium/ Mycoplasma horninis/ Ureaplasma sp.
metodg Real Time- PCR, ocena cytologiczna) (LBC-MCU)

] Cytologia ptynna LBC + MCU-HPV + HPV-HR/Chlamydia trachomatis/ Mycoplasma genitalium/ Mycoplasma horninis/
Ureaplasma sp. — jakosciowo (Wykrywanie DNA Chlamydia trachomatis/ Mycoplasma genitalium/ Mycoplasma horninis/
Ureaplasma sp. metoda Real Time- PCR oraz wykrywanie DNA 14 wysokogennych typéw wirusa HPV, ocena cytologiczna)
(LBC-MCU + HPV-HR)

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

INSTRUKCJA WYPELNIENIA FORMULARZA:

Formularz zlecenia wypetnia¢ czytelnie drukowanymi literami.

Bez podania kompletnych danych jednostki zlecajacej i danych pacjenta, materiat nie bedzie badany.
Materiat dostarczony w nieodpowiedni sposdb nie bedzie badany i zostanie odestany do jednostki zlecajace;j.

PRZYPISY:

1 Dokument stwierdzajacy tozsamos$¢ (wypetniaé tylko w przypadku braku PESEL) — typ dokumentu (np. prawo jazdy, paszport), kraj wydajacy,
seria i numer.

2 Adres — kraj, kod pocztowy, miejscowos¢, ulica, nr poses;ji, nr lokalu.

3Rodzaj materiatu — Rozmaz.

40znaczenie - nazwisko i imie, tytut zawodowy, specjalizacja, numer prawa wykonywania zawodu, podpis.

5 Wypetnia sie wytacznie w przypadku, gdy pacjent jest osobg niepetnoletnig, catkowicie ubezwtasnowolniong lub niezdolng do $wiadomego
wyrazenia zgody.




