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SKIEROWANIE NA BADANIE SRODOPERACYJNE

Tryb wykonania badania: Data i godzina przyjecia materialu Przyjat (pieczatka i podpis):
do pracowni:

INTRA/ badanie srédoperacyjne

NAZWISKO, IMIONA PACJENTA:

PLEC:

DATA URODZENIA: PESEL™): ) Kobieta [} Mezezyzna

[] Nieznana [] Nieokre$lona

ADRES:

Imie i nazwisko oraz adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego (w przypadku pacjenta matoletniego, catkowicie ubezwlasnowolnionego lub niezdolnego
do $wiadomego wyrazenia zgody)

Rozpoznanie kliniczne:

Kod ICD-10:
Czy pacjent byl poddany wczeéniejszej chemio- lub radioterapii? [JTak [INie
Uwagi dotyczace wykonania badania:
Metoda Rodzaj Miejsce pobrania . Data i godzina Miejsce na kod
Nr - . e . Typ zabiegu -
utrwalenia materialu (lokalizacja anatomiczna) pobrania kreskowy

1. I Nieutrwalony

2. I Nieutrwalony

3. [J Nieutrwalony

4, O Nieutrwalony

5. O Nieutrwalony

6. [J Nieutrwalony

Data oraz pieczatka i podpis lekarza zlecajacego
Numer telefonu (do przekazania wyniku badania):

*) w przypadku 0sob, ktore nie maja nadanego numeru PESEL, nalezy poda¢ rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢, a w przypadku noworodka nalezy poda¢ numer PESEL matki.

Wydanie: 5
Data wydania: 30.12.2025 Stronalz?2




Imig i nazwisko pacjenta:

NI Metoda Rodzaj

Miejsce pobrania

utrwalenia materiatu (lokalizacja anatomiczna)

Typ zabiegu

Data i godzina
pobrania

Miejsce na kod
kreskowy

1. O Nieutrwalony

2. ] Nieutrwalony

3. ] Nieutrwalony

4, O Nieutrwalony

5. ] Nieutrwalony

6. I Nieutrwalony

7. [ Nieutrwalony

8. I Nieutrwalony

Numer telefonu (do przekazania wyniku badania):

Data oraz pieczatka i podpis lekarza zlecajacego

INFORMACJE WYPEENIANE PRZEZ PRACOWNIKOW ZAKEADU PATOMORFOLOGII:

Uwagi:
POBRAL OCENIL KONSULTOWAL
technik lekarz lekarz patomorfolog lekarz patomorfolog
(data oraz pieczatka i podpis) (data oraz pieczatka i podpis) (data oraz pieczatka i podpis) (data oraz pieczatka i podpis)
BARWIENIA
LICZBABLOCZKOW: H+e: DODATKOWE: IHC:
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