Zatgcznik nr 6 do instrukcji I/FW1 LPT
Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr A. Jurasza w Bydgoszczy

NR KSIEGI REJESTROWE: Kody resortowe:

Zakiad Patomorfologii Klinicznej, ul. Marii Sktodowskiej-Curie 9, 85-094 Bydgoszcz, tel. 525854207, e-mail: patomorfologia@jurasza.pl

Klinika/Odziat/Poradnia Zlecajaca:

SKIEROWANIE NA BADANIE KONSULTACYIJNE Kod kreskowy
Nazwisko i imig [ID]: skierowania
KS. Gt.
Adres:
Wiek: Data urodzenia: Pteé: M/K/Nieokresiona PESEL:
Data wystawienia skierowania: -
Konsultacja O wewnetrzna O zewnetrzna

[ Rozpoznanie wstepne kliniczne:

wg ICD10 (5 znakow)

Dotychczasowy przebieg choroby (od kiedy choruje, rodzaje wykonywanych zabiegw)

Istotne dane kliniczne, wyniki badan dodatkowych, stosowane I_eczenie, wczesniejsza chemio- lub radioterapia:

(informacja o wczesniej rozpoznanej chorobie nowotworowej, inne choroby wspétistniejace, - informacje o uprzednim i aktualnym leczeniu chirurgicznym,
| chemioterapii, radioterapii, hormonoterapii, immunoterapii, terapii celowanej)

Dotychczasowe badania | Jesdli , Tak” - PoprzedngrozpoznanieE), jednostka wykonujaca, numer i data badania:
patomorfologiczne: TAK/NIE

Cel konsultacji: o Materiaf dostarczony do konsultacji (wypefnia | Data i godzina przyjecia materiatu:
fekarz kierujqcy)

.................................................... S A S

preparaty/bloczki parafinowe (oryginaine numery)

.................................................... Wp_rzyjmujaca materiat:

Lekarz zlecajacy, nr PWZ (czytelny
podpis):

.................................................... Liczba preparatéw/bloczkéw parafinowych:

Adres do wysytki (wykonanej konsultacji):

Numer kontaktowy Kliniki/Oddziatu:

Formularz zlecenia wypetnia¢ czytelnie drukowanymi literami. Do konsultacji zewnetrznej dotaczy¢ komplet preparatéw (HE i/lub
immunohistochemiczne i histochemiczne), reprezentatywne dla rozpoznania bloczki parafinowe oraz kopig oryginalnego rozpoznania
patomorfologicznego. Badania bez oryginalnego rozpoznania nie zostang podjete.



