FORMULARZ PRZEBIEGU BADAN BIOPSJI
BLONY SLUZOWEJ JAMY USTNEJ

Imie i nazwisko pacjenta:..........ceeecvverccisnrcnssnncsssnncssnnessannene Data wstepnego odKkrycia:.................
Informacje o ubezpieczeniu MEAYCZNYM.....cceecreersreisnnssaeesnncssecssnncssesssansssessssessssssssssssassssasssssssasssn
Nazwa 0peratora:......eeeeccscsnerecsssssenccsssssncssnssenes Numer zasady Grupy:.....cceeeeccssssseeccssssenes

LI U] N 2/3 przedniej czgSci J€ZYKawuuuieserssreans 1/3 tylnej czgsci

174 ;IO

e Podniebienie Z108$Ni¢te dZ1gSt0uemeiesseressrercssrnrsssnessssnnsssnnscses

e Blona §luzowa jamy ustnej/Przedsionek jamy UStNE]eeeceessesssscsssessasssssssssssssssssasesasess

e Poduszeczka thuszczowa zatrzonowcowa

Wstepny kod ICD:.......uuevueeivensnencnnenne Kod ICD potwierdzony laboratoryjnie:........ccceceeeveesueennne

Wykonawca sZcZotkowania:.........ceeeeeesvenecssnnccssnnessennees Zabieg wykonano dnia:.........cceeeereeenernee
Poproszono o przeprowadzenie testu na HPV: Zdjecia wyslano do laboratorium:

Tak / Nie Tak / Nie
Nazwa 1aboratorium:.......ceeececeiciseicssnnecsssnscssanssssssscses Numer przystapienia:........ccceeeeesverccsnanes
Odkrycia w laboratorium:..........cceceeeccsercssnrcssnercssnanes Wykonawca zabiegu:......cocceeereuercscnnrcsnnns
Data otrzymania wynikow przez pacjenta:..........cceeuueee.. Otrzymano mikrografie:  Tak / Nie
Rekomendacje 1aboratoritUm:....... . eeccccricsserinssenensssncssssncssssncssssscssssssssssssssssssssssesssssessssssssssssssssssssnssss

Chirurgiczna biopsja (w pelnej okazalosci):

WyKonawca Diopsjit....cccceeiecccssnsecssssnnnccsssnnssccsssnssecsans Zabieg wykonano dnia:.........cceeeeeeceenns
Zastosowane metody podczas biopsjiz......cceeceeeeseeecnnes Rodzaj biopsji:  Wciecie / Wyciecie
Poproszono o badanie:..........cceeieeveeicivneicssnnicssnrecssanecnns Zastosowano utrwalacz:.........cceceeeeeenns
Wyslano poprzednie raport(y): Tak / Nie Zdjecia wystano do laboratorium:

Tak / Nie
Nazwa 1aboratorium:.......ceeeccceicsseicssnnicssnnecssanssssasscnes Numer przystapienia:.....ccccceeveeecsrerecnns
Odkrycia w laboratorium:...........ceceeeccvencsssnrcssnercscnenes Wykonawca zabiegu:.......cccceeereuercscnnncnns
Przeprowadzono/Zarekomendowano dodatkowe testy:.........coeeecsvercccnrcssnecssnncssnnessnsncssnssessssneses
Data otrzymania wynikow przez pacjenta:.................. Otrzymano mikrografi¢: Tak / Nie
Rekomendacje 1aboratoritmi:...... . eeiceeiiisrinisnenssenensssecsssnnesssicssssscssssscssssessssssssssessssssssssssssssssssssses
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