
 

SKIEROWANIE NA BADANIE CYTOLOGICZNE SZYJKI MACICY 

Pieczątka jednostki zlecającej wraz z nazwą oddziału Pieczątka lekarza i ew. telefon kontaktowy 

    

 

DANE PACJENTA 

Nazwisko    ................................................................................................................ 

Imię             ................................................................................................................    Płeć   

Adres    ................................................................................................................ 

                      

 

Data i godzina 

pobrania materiału 
Data Godzina 

Data i godzina 

utrwalenia materiału 
Data Godzina 

Rodzaj utrwalacza 

*właściwe zakreślić 
Spray utrwalający Podłoże płynne 

 

Rodzaj badania: cytologia ginekologiczna cytologia LBC SurePath™ pakiet LBC + hr-HPV 

 

Rozpoznanie kliniczne:  

 

Data poprzedniego 

badania cytologicznego: Data 

Data ostatniej  

miesiączki: Data 

 

Liczba porodów:   
Wynik ostatniego testu 

HPV DNA: 
Pozytywny Negatywny 

 

Palenie 

papierosów 
 IUD  HTZ  Ciąża  Laktacja  Menopauza 

 

Ocena makroskopowa 

szyjki macicy: 
Prawidłowa Ektopia Inne 

 

Miejsce 

pobrania: 
Tarcza i kanał 

szyjki macicy 
 Sklepienie 

pochwy 
 Kikut pochwy  Ściana pochwy  Kanał szyjki 

 

Administratorem Państwa danych osobowych jest MEDUNIV Sp. z o.o. z siedzibą w Kielcach, al. IX Wieków Kielc 19A, 25-317 Kielce. Państwa dane osobowe przetwarzane będą w celu 

świadczenia usług medycznych, wykonywania badań diagnostycznych oraz prowadzenia wymaganej przepisami prawa dokumentacji medycznej. Szczegółowe informacje o przetwarzaniu danych 

osobowych pacjentów znajdą Państwo na stronie internetowej Administratora http://meduniv.eu w zakładce RODO. 


