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(oznaczenie podmiotu leczniczego wystawiajgcego skierowanie:

nazwa podmiotu leczniczego, nazwa zakladu leczniczego, Cze$¢ 1 kodu resortowego.
nazwa jednostki organizacyjnej nazwa komorki organizacyjnej Cze$¢ V kodu resortowego..
adres miejsca udzielania Swiadczen zdrowotnych Cze$¢ VII kodu resortowego.........o.eeeeeeuvrieines
(pieczec lub nadruk) Czg$¢ VIII kodu resortowego ..........ccceeeeeee

SKIEROWANIE NA BADANIE PATOMORFOLOGICZNE

Nr wykazu/ ksiggi ZAP: ..........cocoeeeiinnen.
Nr preparatu mikroskopowego

Dane pacjenta:

IMiQ 1 NAZWISKO: ... ittt [ID]  Nrwwykazie/NrKs. Gt: ...................
J N L PPN
PESELY: ..o Data urodzenie: .............o.c.ceeevvnnn.n. Ple¢ M/K Wiek: .............. MIPS ..

Przedstawiciel ustawowy (jezeli dotyczy)?:

(nazwisko i imig/imiona) (matka/ojciec pacjenta maloletniego - posiadajacy nieograniczong wladze rodzicielska w zakresie
udzielania zgody na udzielanie §wiadczef zdrowotnych pacjentowi)

(nazwisko i imi¢/imiona) (opiekun prawny pacjenta maloletniego, ubezwlasnowolnionego lub niezdolnego do
Swiadomego udzielenia zgody
- na mocy postanowienia Sadu ...........cecevvrerieieriinnenn W ottt ZdNia e sygn. akt
.................................................. )
adres miejsca zamieszkania: ............coooeiiiiiiiiiii telefon: .......oooviiniiiinn.
Data wystawienia skierowania: ..................c.coeeeenni
Rodzaj badania®:
[ Histopatologiczne  [] Cytologiczne [ cytologia ginekologiczna [ sAc [ intra [ inne
Pacjent z zatozong karta DILO® TAK [] NIE []
[ Zgoda pacjenta na badania dodatkowe (IHCH, badania molekularne)
ROZPOZNANIE KIINICZNE: ... ..ttt et e e e e e e e ettt e ettt e e e KodICD ...
Dotychczasowy przebieg choroby 0raz zastoSOWane LECZENIE: ...........ouuuuiunininit ittt e
Istotne informacje uzyskane z badan dodatkowych lub podczas zabiegu OpPeracyjnego: ... ....o.vvuiuiunininiiitiiiieiiie e
Dotychczasowe badania patomorfologiczne*: TAK [] NIE[] Jesli,,Tak” — poprzednie rozpoznanie(a), data badania ..........................ccoeenennnn.

Rodzaj materiatu®:

[ caty narzad [] narzad — wycinek [Inarzad — punktat [Jguz —caty []guz - wycinek []tkanka [Jwyskrobiny [] ptyn [] plwocina [] rozmaz

Anatomiczna lokalizacja i krotki opis zmiany:

1 4 7 10

2 5 8

3 6 9

Tryb®: [ bardzo pilny 3 pilny [ normalny

Metoda utrwalenia materiatu®: [ formalina 10% zbuforowana [ Fixocyt/Cytofix OO innes oo

Data i godzina: pobranie materiatu / / , : rozpoczgeia utrwalania / /1

Data i godzina przyjgcia materiatu: ............oooeiiiiiiinn Liczba pojemnikow: ............... Osoba przyjmujaca material: .................oooin

Dane lekarza zlecajacego (POPIS/AULOTYZACTA) ... ... iiviiieeeiiii e
Sposob kontaktu ze ZIeceniodaWeg® ................ooiiiiiii i

W przypadku badan tkanek ukladu szkieletowego, badan endoskopowych przewodu pokarmowego oraz badan materialu z pluc w §rédmiazszowych chorobach pluc do skierowania
na badanie dolacza si¢ radiogram lub inne badania obrazowe oraz opis badan obrazowych lub endoskopowych. W przypadku powigks go wezla chl go nalezy podaé

wszystkie jego cechy dostepne badaniu palpacyjnemu.
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IMiQ 1 NAZWISKO: «.euee it

Data urodzenie: .................cc..eeun... MIP®

Objasnienia:

1 Oznaczenie pacjenta — dodatkowo: PESEL jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka nr PESEL matki, a w
przypadku braku PESEL — rodzaj dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢ obejmujacy jego nazwe i nazwe
kraju, w ktorym zostal wystawiony oraz nr tego dokumentu

2 Oznaczenie przedstawiciela ustawowego: nazwisko i imi¢/imiona przedstawiciela ustawowego wypetniane w
przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, ubezwtasnowolniona lub niezdolna do §wiadomego
wyrazenia zgody, ktora ma przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania

3 Wtasciwe zaznaczy¢

4 Lekarz zlecajacy: nazwisko i imie, tytul zawodowy, uzyskane specjalizacje, nr prawa wykonywania zawodu

®  Miejsce przestania wyniku badania lub dane osoby upowaznionej do odbioru wyniku lub sprawozdania z
badania, nr telefonu, adres e-mail

6

MIP — unikatowy numer pacjenta w systemie teleinformatycznym (HIS)

W przypadku niepelnych danych na skierowaniu, ZAP majac na uwadze dobro pacjenta przyjmuje material, niemniej jednak ma prawo wstrzymaé
wykonanie badania do czasu uzupelnienia brakujacych danych lub wyjasnia nieScislosci.

Wstepne i techniczne opracowanie materiatu tkankowego

Opis makroskopowy nadestanego materiatu:

Osoba pobierajgca wycinki, data :

Osoba asystujgca przy pobieraniu wycinkOw:
Liczba pobranych wycinkow ( preparatdw ): e

Liczba diagnozowanych narzaddw:

Kontrola procesu utrwalania i utrwalacza:

Osoba rejestrujagca badanie w Wykazie/Kssiedze ZAP, data:  .....ooiiiiiiiiiiiiiiiien

Osoba zatapiajaca wycinki, data:
Osoba skrawajaca bloczki parafinowe, data: s e

Osoba nadzorujaca barwienie, zaklejanie preparatow, data: s e

Osoba przekazujaca preparaty do oceny mikroskopowej, data: — ........oooiiiiiiiiiiiiiiii



