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Zalacznik Nr 2 do P-ZPM/1

Miejsce na nalepke
(nr badania)

Uniwersytecki Szpital Kliniczny Nr 4 w Lublinie
Zaklad Patomorfologii
ul. Dra Kazimierza Jaczewskiego 8b, 20-090 Lublin
tel. (+48) 81-448-65-30, 781-881-068 fax. 81-448-65-50
e-mail: histopatologia@usk4.lublin.pl  www.usk4.lublin.pl

ZALACZNIK DO SKIEROWANIA
NA BADANIE HISTOPATOLOGICZNE

Data i godzina przyjecia materiatu Przyjat (pieczatka i podpis):

Tryb wykonania badania: do pracowni:
[ rutynowy ] pilny [ bardzo pilny (DILO)
NAZWISKO, IMIONA PACJENTA:
PLEC:
DATA URODZENIA: PESEL™): - Kobieta [} Mezezyzna
- - [J Nieznana [] Nieokre$lona
ADRES:

Imie i nazwisko oraz adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego (w przypadku pacjenta maloletniego, catkowicie ubezwlasnowolnionego lub niezdolnego

do $wiadomego wyrazenia zgody)

Pojemnik Nr Miejsce pobrania

(lokalizacja anatomiczna)

Data i godzina
pobrania

Data i godzina
utrwalenia

Rodzaj

materiatu Miejsce na kod kreskowy

*) w przypadku osob, ktore nie maja nadanego numeru PESEL, nalezy poda¢ rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢, a w przypadku noworodka nalezy poda¢ numer PESEL matki.
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Imig i nazwisko pacjenta:

Miejsce pobrania

Pojemnik Nr (lokalizacja anatomiczna)

Rodzaj
materiatu

Data i godzina
pobrania

Data i godzina
utrwalenia

Miejsce na kod kreskowy

ZASTOSOWANY UTRWALACZ: 1 FORMALINA

I INNY, jaki:

Data oraz pieczatka i podpis lekarza zlecajacego
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