[image: image1.jpg]A

«

A
»

Nemocnice
Nachod



ŽÁDANKA O HISTOLOGICKÉ / CYTOLOGICKÉ
VYŠETŘENÍ

	Odesílatel
	IČZ
	Odbornost
	Var.symbol 
	Telefon

	     
     
     
	     
	     
	     
	     


	Příjmení a jméno
	Pohlaví
	R.č. / č. pojištěnce
	Pojišťovna

	     
	     
	     
	     

	Adresa:      
     


Datum odběru:
     
 


Čas odběru:      
   
Běžné vyšetření
(fixace: formalín) Histologické vyšetření :






        
Peroperační biopsie
(nativní)       Tel. pro sdělení výsledku:
      
tekutý materiál  

počet zkumavek:
 Cytologické vyšetření :    





   


      
nátěry     

počet skel:

	Kód dg.
	Předmět vyšetření, lokalizace, případně specifikace vyšetření, léčba (chemoterapie, ozařování):

	     
	     


	Odesláno dne:
	               Razítko (vč. IČZ) a podpis lékaře

	     
	


DÁLE NEVYPLŇOVAT ! (pro potřeby laboratoře)

	Příjem
Datum: 
Čas: 
Přijal: 
	Poznámky laboratoře:


	Přikrojení
Datum: 
Přikrajoval:
Asistoval:

	Makroskopický popis:


	Zalití
Krájení
Tisk a odeslání výsledku
	

	Další vyšetření

	
	Celkový počet bloků:
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