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Pracoviště                                         Pracoviště                                   Pracoviště  

medicíny dospělého věku                reprodukční medicíny               dětské medicíny

Jihlavská 20 625 00 BRNO                Obilní trh 11, 602 00   BRNO       Černoponí 9, 613 00 BRNO

Tel.: 532 232 976                               Tel.: 532 234 627                         Tel.: 532 238 329  


ŽÁDANKA O VYŠETŘENÍ -  LABORATOŘE ÚSTAVU PATOLOGIE
PACIENT (unifikovaný štítek)                                                                                             * není-li zaškrtnuto, jde o RUTINU
	ID - číslo pojištěnce:

(není-li ID, pak datum narození)
	
	Kód zdravotní

pojišťovny (plátce):
	
	STATIM *
	

	Jméno a příjmení:
	
	 FORMCHECKBOX 
 M      FORMCHECKBOX 
 Ž
	
	VITÁLNÍ INDIKACE *
	

	Adresa bydliště:
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


ŽADATEL
	Razítko pracoviště: 

(adresa, IČP, odbornost)


	
	Razítko a  podpis lékaře:

	
	
	
	

	
	
	
	
	Datum a čas odběru **
	Datum a čas příjmu

	
	
	
	
	** uveďte skutečné datum odběru
    (nikoliv datum vystavení žádanky)

	
	
	
	
	

	
	
	Telefon žadatele:
	
	


MATERIÁL K VYŠETŘENÍ – volbu označte  FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 
  tkáň ve fixačním roztoku formalínu

 FORMCHECKBOX 
  trepanobiopsie 

	 FORMCHECKBOX 
  tělní tekutiny nefixované k cytologickému vyšetření    FORMCHECKBOX 
  tkáň nativní       FORMCHECKBOX 
  jiný způsob fixace:                          FORMCHECKBOX 
  jiný materiál:  




DALŠÍ SDĚLENÍ PRO LABORATOŘ 

(způsob a přesná topografie odběru materiálu, délka trvání a průběh onemocnění, léčba, předchozí bioptická vyšetření apod.)
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F A K U L T N Í   N E M O C N I C E    B R N O





Diagnóza III.























Diagnóza II.





Diagnóza I.
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