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Pojišťovna Příjmení a jméno Kód odd.

Datum odběru Rodné číslo Telefon

Čas vložení do fixace Bydliště

Pohlaví              □ muž      □ žena     □ nerozlišeno

Kód dg.

Předmět vyšetření a lokalizace, klinická rozvaha, případná specifikace vyšetření: Druh vyšetření:
□ standardní (rutinní)
□ statim (*)
□ superstatim (*)
□ peroperační biopsie (*)
(*) tel. číslo pro hlášení výsledku:

Razítko (včetně IČZ) a podpis lékaře:

Materiál: □ nativní          □ formalín          □ Löwy          □ Palay          jiná fixace:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Pro cytologické vyšetření: □ nátěry: počet skel:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

□ tekutý nefixovaný materiál: počet vzorků:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

□ materiál fixovaný ve formalínu (na cytoblok)

DÁLE NEVYPLŇOVAT! – PRO POTŘEBY FÚP

Příjem materiálu: Poznámky laboratoře:

datum  . . . . . . . . . . . . . .

čas . . . . . . . . . . . . . .

převzal  . . . . . . . . . . . . . .

Laboratoř: Makroskopický popis:

přijal . . . . . . . . . . . . . .

přikrojil  . . . . . . . . . . . . . .

barvil . . . . . . . . . . . . . .

Kódy výkonů:

MKN-O


