Zalacznik Nr 7 do P-ZPM/1

Miejsce na
. Uniwersytecki Szpital Kliniczny Nr 4 w Lublinie nalepke
Zaklad Patomorfologii (nr badania)
Uniwersytecki Szpital Kliniczny 4 w Lublinie ul. Dra Kazimierza Jaczewskiego 8b, 20-090 Lublin
Nazwa zakladu leczniczego tel. (+48) 81'448'65'30, 781-881-068 fax. 81-448-65-
Nazwa jednostki organizacyjnej 50
Nazwa komérki organizacyjnej s P f
20-090 Lublin, ul. Dra Kazimierza Jaczewskiego 8 e-mail: h|st0pat0|og|a@ysk4.Iublln.pl
tel. 81 72-44-226 lub 81 72-44-227 www.usk4.lublin.pl
REGON 000288751
kod resort. (cz. I/VIVIIIVIITL)
SKIEROWANIE NA BADANIE KONSULTACYJNE
. . Data i godzina przyjecia materialu Przyjat (pieczatka i podpis):
Tryb wykonania badania: do pracowni:
L] rutynowy L] pilny [] bardzo pilny (DILO)

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 ma wczesniejsze rozpoznanie cyto- lub histopatologiczne: [INie [ Tak — wskaza¢ jakie:

Czy pacjent byl poddany wczeéniejszej chemio- lub radioterapii? [JTak [JNie

Istotne dane kliniczne, wyniki dodatkowych badan diagnostycznych, aktualnie stosowane leczenie:

Uwagi dotyczace wykonania badania:

Preparaty histopatologiczne/ cytologiczne/ bloczki parafinowe — oryginalne numery oraz ilo$¢ (wypehnia lekarz zlecajacy):

L] preparaty hiStOpatOlOZICZIG NI ... ..uuiu ittt e e ettt et e et e e e e een ilosé: ............
LI preparaty CYtOLOZICZIG NI ... ..uuiu ittt ittt ettt ettt et e e et e et et e ee e e e e ilo$¢: .ot
LIbI0CZKI PATATINOWE 1L ... euitietit ettt e lo$¢: ...........

Data oraz pieczatka i podpis lekarza zlecajacego
Bez dolaczonego wyniku rozpoznania patomorfologicznego,
badanie nie zostanie zrealizowane.

*) 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.
Wydanie: 5
Data wydania: 30.12.2025 Stronalz?2




Imig i nazwisko pacjenta:

Nr badania OPIS MAKROSKOPOWY
Nr badania .........ccccoovevveviirnnenn, o 120.............
(rok)
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:
Wydanie: 5
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