
[image: image1.jpg]


F-202-025-004,  edycja 1
strona 1 z 1
WNIOSEK O KONSULTACJĘ PREPARATÓW

Centrum Onkologii w Bydgoszczy im. F. Łukaszczyka

Zakład Patologii Nowotworów i Patomorfologii

ul. I. Romanowskiej 2, 85-796 Bydgoszcz

tel.: 52 374 33 43  

e-mail: zpnip@co.bydgoszcz.pl
	DANE IDENTYFIKACYJNE PACJENTA

	Nr historii choroby ID: ………………………………………………………………………………….…………
Numer pacjenta w Centrum Onkologii


	Pacjent: ……………………………………………………………………………………….…………………….
nazwisko i imię


	PESEL
	R

R

R

R

-

M

M

-

D

D
Data urodzenia

	DANE KONTAKTOWE

	Kod pocztowy
	

	Miejscowość
	

	Ulica nr domu /lokalu
	

	Adres e-mail:
	

	Nr telefonu:
	

	PROŚBA O KONSULTACJĘ PREPARATÓW

	Zwracam się z prośbą o konsultację dowodów badań patomorfologicznych. 

W załączeniu rozpoznanie patomorfologiczne do konsultacji.


	Data wniosku:

……………………………..
	Podpis wnioskującego:

……………………


Typ dowodu:�
Numer identyfikacyjny dowodu:�
�
preparaty histologiczne:�
 �
�
preparaty immunohistochemiczne:�
 �
�
preparaty cytologiczne:�
 �
�
bloczki parafinowe:�
 �
�
rozpoznanie patomorfologiczne:�
 �
�
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