
  
 
 

                                                   VIZSGÁLATKÉRŐLAP 
Molekuláris patológiai vizsgálat 

A beküldő adatai:  

Beküldő intézmény neve: Finanszírozási kód:   _  _  _  _  _  _  _  _  _ 

Telefonszám: Fax: E-mail cím:  

Ellátás típusa (a mintavétel idejében): fekvő/járó Naplószám:  

Beküldő orvos neve: Pecsétszáma:  

A beteg adatai:  

A beteg neve: Születési dátum:  _ _ _ _    _ _    _ _ 

TAJ szám: _ _ _ - _ _ _ - _ _ _ Nem:   férfi/nő 

Anyja neve: Lakcím: 

Kötelező mintaadatok: 

Mintavétel dátuma/helye:   _ _ _ _   _ _   _ _ 

Beküldött minták: ▢ paraffinos blokk db ▢ H&E metszet  db   

▢ immunhisztokémia         db ▢ natív  db ▢ citológiai kenet db     ▢ egyéb 

Kötelező klinikai adatok: 

Iránydiagnózis: BNO kód: 

Vizsgálat indikációja, előzmények:   

Előző/jelenlegi kemoterápia, ha volt, mikor:  

Kért vizsgálatok:  

 

*Megjegyzés: PD-L1 vizsgálat kérésekor a kórtörténetnél szükséges jelezni, hogy első- vagy másodvonalbeli kezeléshez kérik-e.    

 ** A honlapon található vizsgálatok közül 

 

Dátum: _ _ _ _   _ _  _ _                                                                                              aláírás, pecsét 


