
Centrum PATOS                            
Oddìlení patologie                        
e-mail: patos@nemlib.cz              
tel.: +420 485 312 362                  
        +420 485 312 302

 Krajská nemocnice Liberec, a.s.
                       Husova 357/10

            460 01 Liberec 1 - Staré Mìsto
                 www.nemlib.cz

PRÙVODKA HISTOLOGICKÉHO/CYTOLOGICKÉHO VYŠETØENÍ

DRUH VYŠETØENÍ:             rutina (standardní vyšetøení)               peroperaèní vyšetøení

Pøíjmení a jméno, titul:............................................................Pohlaví:         muž               žena

Identifikaèní èíslo:..................................................................................Pojiš�ovna:.......................

Datum narození u cizince:......................................................................Diagnoza è.:.....................
  
Adresa:...........................................................................................................................................

Pøedmìt vyšetøení a lokalizace/.....................................................................................................

druh a poèet primárního vzorku:...................................................................................................
                                                          
                                                           ...................................................................................................

Datum odbìru a èasu peroperaèní biopsie:...................................................................................

Pøedchozí histologické vyšetøení:...................................................................................................

Druh fixaèního roztoku:        10% Formaldehyd          Nativní         Jiný:..........................................
 
Pøedchozí ozaøování/léèba:............................................................................................................

Klinický prùbìh nemoci/ jiná sdìlení:

Datum pøijetí materiálu:...........................Razítko a podpis žádajícího lékaøe:.................................................
                                                                         
                                                                          Kontaktní telefon:..........................................................................
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