Oznaczenie jednostki zlecajacej ALAB plus Sp. z0.0. | Kod kreskowy
(kod resortowy |, V, VII) Pracownia Patomorfologii z Pracownig Cytologii ALAB Plus
00-739 Warszawa, ul. Stepinska22/30

Pracownia Patomorfologii z Pracownig Cytologii ALAB Plus
02-981 Warszawa, ul. Zawodzie 22

e-mail: histopatologia@alab.com.pl, Tel. 22 349 68 06
Kody resortowe: 1-000000026533, V- 01, VII- 001

SKIEROWANIE NA BADANIE HISTOPATOLOGICZNE/ SRODOPERACYJNE/ KONSULTACYJNE

Tryb wykonania: ] Normalny [ pilny [] Bardzo pilny

DANE PACJENTA (wypetnia lekarz kierujgcy)

Imig (Imiona): PLEC: [ ] Kobieta [_] Mezczyzna [ ] Nieznana
Nazwisko: .
Numer pacjenta PID/ID:
Numer PESEL Data urodzenia (jezeli brak PESEL )
Dokument stwierdzajgcy t0ZSAMOSEL: ... eeveeereeeeeeete e et se et sesesseessesses st ssseassssessraseesanas
Adres MIiJSCa ZAMIESZKANIAZ: ....o.cveveeeeeevetsieeceees e eee ettt st ses st et sss e st ssssas et ssssss st sensssssetssas srsesnes
Imie (Imiona) nazwisko przedstawiciela ustawowego*: Adres miejsca zamieszkania przedstawiciela ustawowego?#

DANE KLINICZNE (wypetnia lekarz kierujgcy)

Wstepne rozpoznanie kliniczne:

........................................................................................................................... Wg ICD10 (5 znakdw )

Czy pacjent ma wczeéniejsze rozpoznanie patomorfologiczne [] TAK (Wskazac jakie ) ] N

OPiS WCZESNIEJSZEGO FOZPOZNANIA:  ...cvcucveeeiieeeiieteteseteee st ae et etetetes st st sresestes et sessse et aaesssssesssesssesessreseasassessesesesnsanssensens

Czy pacjent byt leczony chemio- lub radioterapeutycznie ? |:| TAK |:| NIE

Jesli tak OPiSAC FOrME TEIAPII vreererreererrecresssssssnenessessnensssesansnsssesassnsssessssssnsssssnssnsssssassnssassassnsssssassnssassassnases

Istotne dane kliniczne, wyniki badan dodatkowych, obrazowych, stosowane leczenie, cel badania:

POBRANY MATERIAL (wypetnia lekarz kierujacy)?

Rodzaj zabiegu, w trakcie ktérego pozyskano materiat diagnostyczny®

Nr Metoda utrwalenia Rodzaj materiatu i lokalizacja miejsca pobrania Nr Metoda utrwalenia Rodzaj materl:l‘t).lblrlaonkizllzaqa miejsca
O  Nieutrwalony O  Nieutrwalony
1. | 0 10% formalina 3. | O 10% formalina
O Inny:e, O 1Ny
O  Nieutrwalony 0 Nieutrwalony
2. | O 10% formalina 4. | O 10% formalina
O Inny:eee, O Innyieee.
Data i godzina pobrania materiatu: Data i godzina wystawienia zlecenia:
Data i godzina utrwalenia materiatu: Oznaczenie lekarza kierujacego (Imie i Nazwisko, PWZ, specjalizacja):
Data i godzina przyjecia materiatu materiatu (wypetnia Zaktad Patomorfologii) :
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POBRANY MATERIAL - cigg dalszy (wypetnia lekarz kierujacy w przypadku powyzej 4 naczyn z materiatem )

Nr Metoda utrwalenia Rodzaj materiatu i lokalizacja miejsca pobrania Nr Metoda utrwalenia Rodzaj materi:txbir:)nkizlizacja miejsca
O Nieutrwalony 0 Nieutrwalony
5 O 10% formalina 12. | O 10% formalina
O Ny O NNy,
O  Nieutrwalony 0 Nieutrwalony
6. | O 10% formalina 13. | O 10% formalina
O Innyeeee. O Innyieee.
O Nieutrwalony 0 Nieutrwalony
7. O  10% formalina 14. | O 10% formalina
O Inny:e, O Innyieeee.
O  Nieutrwalony 0 Nieutrwalony
g. | O 10% formalina 15. | O  10% formalina
O Inny:e. O Innyieee.
O Nieutrwalony 0 Nieutrwalony
9. | O 10% formalina 16. | O 10% formalina
O Inny:s O NNy,
O  Nieutrwalony 0 Nieutrwalony
10. | O 10% formalina 17. | O  10% formalina
O Inny:s O NNy,
O  Nieutrwalony 0 Nieutrwalony
11. | O 10% formalina 18. | O 10% formalina
O Inny:s O NNy,
Uwagi: Oznaczenie lekarza kierujacego (specjalizacja, PWZ, Imie i Nazwisko)

INSTRUKCJA WYPELNIENIA FORMULARZA:

Formularz:

e  Formularz zlecenia wypetniac czytelnie drukowanymi literami:

e  Bez podania kompletnych danych jednostki zlecajgcej i danych pacjenta, moze by¢ podstawg do odmowy przyjecia zlecenia.

e W przypadku badan tkanek uktadu szkieletowego, badan endoskopowych przewodu pokarmowego oraz badan materiatu z ptuc
w $rodmiazszowych chorobach ptuc do skierowania na badanie dofacza sie radiogram lub inne badania obrazowe oraz opis badan
obrazowych lub endoskopowych.

Materiat:

e Materiat po pobraniu nalezy umiesci¢ w naczyniu do tego przystosowanym, zawierajagcym 10% roztwor zbuforowanej formaliny
o Ph7,2-7,4 w temperaturze pokojowej (20 — 25 C).

e Objetos¢ ptynu utrwalajacego powinna by¢ 10- krotnie wieksza od objetosci utrwalonego materiatu. Naczynie z materiatem nalezy opisa¢
danymi pacjenta i lokalizacjg anatomiczng miejsca pobrania.

e Naklejka powinna znajdowac sie na boku pojemnika- nie na wieczku.

e  Materiat dostarczony w nieodpowiednich naczyniach nie bedzie badany i zostanie odestany do jednostki zlecajace;j.

PRZYPISY:

! 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, miejscowosé, ulica, nr poses;ji, nr lokalu.

3W przypadku liczby pojemnikéw z materiatem wiekszej niz 4, wypetnia sie tabele na drugiej stronie.

4Woypetnia sie wytacznie w przypadku, gdy pacjent jest osoba niepetnoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniong lub niezdolng do swiadomego
wyrazenia zgody.

5Rodzaj zabiegu —Biopsja chirurgiczna; Biopsja gruboigtowa; Resekcja czesci narzadu; Resekcja guza (tumorektomia); Resekcja narzadu;
Resekcja catego narzadu rozszerzona; Resekcja zespotu narzgddéw; Trepanobiopsja; Wyciecie zmiany skérnej; Wycinki z zabiegdéw
bronchoskopii; Wycinki z zabiegéw endoskopowych; Wycinki z zabiegéw ginekologicznych; Wycinki z zabiegdéw urologicznych; Wyskrobiny z
zabiegdw ginekologicznych; Inny sposdb pobrania materiatu.
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