Zakład Patomorfologii




Konin, dn ..........................

Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego

62-504 Konin

ul.Szpitalna 45

tel. 0 63 240 45 60

fax. 0 63 240 45 61

NIP 665-104-26-75

SKIEROWANIE NA KONSULTACJĘ HISTOPATOLOGICZNĄ




Nr badania..............................Ilość szkiełek............








Ilość bloczków parafinowych...........








Barwienia dodatkowe.......................

Nazwisko i Imię.................................................................................................................. 

PESEL 













Oddział........................................................................................................ 

Data otrzymania materiału do badania.........................................................

Rozpoznanie kliniczne................................................................................................................

 .......................................................................................................................................................

Dane kliniczne.............................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

Rodzaj materiału.........................................................................................................................

Opis makroskopowy...................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

Rozpoznanie histopatologiczne..................................................................................................

......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

Lekarz kierujący na konsultację...............................................

