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Megrendelő Intézet:____________________________________ 

Osztály neve:_____________________________________ 

         

Kérjük kitölteni,ha a szövettani vizsgálatot kérő munkahely kódja szakrendelés, de a beteget fekvőbeteg osztályról küldték vizsgálatra: 

 
Fekvőbeteg Intézet_______________________________________ 
Osztály neve:____________________________________________ 

         

 
Beteg neve:___________________________________________  Állampolgársága:_____________ 
 
Születési neve:_______________________________ Anyja neve:____________________________ 
 
Született: _____________________________                         Taj Szám: 
 
Lakcím:                                              ___________________________________  

         

    

Ha a vizsgálatot kérő szakrendelés, de a beteget fekvőbeteg osztályról küldték vizsgálatra, akkor fekvőbeteg 

Intézeti Státusz:    Fekvőbeteg                   Járóbeteg:  
 

  Térítési kat.:  

Vizsgálatkérés dátuma: _________________  Törzsszám/Naplószám: 
 

         

 
Klinikai dg.:___________________________________________________________________ 
 
BNO kódok  
   
Mintavétel Típusa:   
 
Vizsgálati anyag: ________________________________________________________ 
 
Klinikai adatok (közte az előzetes citológia és szövettan, stb. különböző vizsgálatok helyét lehet mellékelni): 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 

               

Aspirációs tűbiopszia:       Punctatum: 
 

   
Egyéb: 
______
______
___ 

 _________
_________
_________
____ 

 
Érkezett: _________________ 
 
Átvette: _________________ 

 
Vizsgálatkérő orvos 
aláírása , és 
pecsétje, és száma: 

_________________ PH: 

 


