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Vyplní ošetřující lékař:


Informace o odebraném materiálu:


Datum odběru (dd/mm/rr):………………………….





Stěr z děložního čípku


Nativní tkáň


Parafinový blok č. ………………………..


DNA


Ostatní:……………………………...





Požadavek na vyšetření:


HPV16/HPV18			


high risk HPV (hrHPV)


low risk HPV (lrHPV)


metylace genů MAL, CADM1, miR124


Jiné ……………………………………………………………………..





Informace o nemoci:                                               


ASC-US                                                                     


ASC-H


LSIL


CIN1


HSIL


CIN2


CIN3


skvamózní karcinom, stádium…………………………………………..


adenokarcinom, stádium…………………………….


Ostatní:……………………………...








Kontaktní údaje pacienta:





Pacient (příjmení, jméno, pohlaví )











Rodné číslo











Základní diagnóza














Ostatní diagnózy











Jméno indikujícího lékaře:




















tel.:	Razítko a podpis





Kód pojišťovny





IČP











Odbornost











ŽÁDANKA O LABORATORNÍ VYŠETŘENÍ





Datum přijetí:





Datum vyšetření:





Primární nádor


Metastáza z ……………………..
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