
*43/1999. (III.3.) Korm. rend. 30. § (7) bek.; 9/2012. (II.28.) NEFMI rend. 1.melléklet 6.3.4. pont. Állami finanszírozású 
betegellátás keretében küldött anyag esetén kötelezően szolgáltatandó adat, amely nélkül a vizsgálat nem valósulhat meg, valóságtar-
talmáért a beküldő orvos felel. 
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P A T O L Ó G I A I  V I Z S G Á L A T I  K É R Ő L A P  
a Semmelweis Egyetem II.sz. Pathologiai Intézete felé 

__________________ 
 
 

( J E L Ö L J E  B E  A  K É R T  V I Z S G Á L A T O T ! )  
 

K ó r s z ö v e t t a n i   
( h i s z t o p a t o l ó g i a i )  v i z s g á l a t  □  K ó r s e j t t a n i   

( c i t o p a t o l ó g i a i )  v i z s g á l a t  □  
 
 

Kérem az alábbi betegünk patológiai mintájának/mintáinak fent jelölt vizsgálatát. 

 

A beteg  

Családneve:  Keresztneve: 

Neme:  TAJ - száma:  Születési ideje:  

nŐ  /  férfi  __ __ __ – __ __ __ –__ __ __ 

 

 

é 

__ __ __ __  

h 

__ __ 

 

 

n  

__ __ 

Lakcíme: 
 

Státusza*  

(a mintavétel idején): 
 fekvŐ  /  járó 

Kórtörténete:  

  
 

A minta  

JellemzŐi:  

(panaszok, 

topographia,  

klinikai megjelenés,  

klinikai/elŐvizsgálati 

kérdés, stb.)   

 

 

Vételének ideje*:   é        ___ ___ ___ ___ 
 

 
h         ___ ___ 

 

 
n      ___ ___ 

 

Vételének intézményi helyszíne*: 

(klinika, kórház, rendelŐintézet, stb. neve) 

  

 

A vizsgálatkér Ő  
Intézmény  

neve,  

címe,  

osztálya: 

 

 

 

Intézmény vagy belsŐ egységének 

(pl. osztály) 9-jegyŰ beküldŐkódja:  ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ 

 

A vizsgálatkérés dátuma:  é    ___ ___ ___ ___ h    ___ ___ n    ___ ___ 

 

Orvos  

(olvasható 

aláírás,  

pecsét,  

telefonszám): 

 

 

 
 

 ––––– Kérőlap vége ––––– 


