Ziadanka na vySetrenia

Cytoldgia

Vypiiat palitkovym pismom tmavym perom.
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vielke pre vase ydravie

interny kod laboratéria
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Peciatka a podpis lekara
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Suhlasim s platbou za vykonané laboratdrne vysetrenie/-ia:

podpis pacienta

[] Liquid-Based Cytolégia

[] Konvenéna cytoldgia
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Predchadzajuice vySetrenia:

Déatum

ANAMNEZA / KLINIKA (poznamky)

cytologické vysetrenia  [Jnie [ ]ano D D D D D D vysledok
bioptizacia [Inie [ ]éno D D D D D D CIN
vySetrenie HPV [ Inie [ ]éno D D D D D D vysledok‘ ‘
. . A ' . rok aplikécie D D D D . ‘ ‘
Ockovanie proti HPV: [ |nie [ ]ano 3. davky vakcina
Lokalizacia odberu Sposob odberu Oznacenie skiel Dalsie poZadované vy3etrenia (LBC odber):
[_] EXOCERVIX [ ] spatula [ brush ‘ ‘ [ ] HPVDNA (radiavietky ZP (z°24, ZP25, ZP27)
[] ENDOGERVIX [ spatula [ brush ‘ ‘ (] HPV MRNA™ (oo on ven ASGUS sl 5% pstulie o e LSIL - ek s samoplocs)
L] Vagina [] spatula [ brush ‘ ‘ [ ] Genotyp HPV (zP25 a zP27 hradi, ZP24 nehradi - len ako samoplatca)
Vulva spatula brush Chlamydia trachomatis a Neisseria gonorrhoeae (DNA PCR
P
[ | Endometrium [ ] microbrush ‘ ‘ [ ] Ureaplasma urealyticum/ U. parvum (DNA PCR)
[ Cervikalny pahyr [ I spatula [ brush ‘ ‘ [] Mycoplasma hominis/ M. genitalium (DNA PCR)

POTVRDENIE O PLATBE V AMBULANCII (vyplni lekar):
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Cena za laboratérne vy$etrenie bola uhradend v ambulancii. Sihlasim s fakturaciou vy$etrenia zdravotnickemu zariadeniu.
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Potvrdi lekar len v pripade, ak pacient uhradi cenu za laboratérne
vySetrenie v ambulancii/zdravotnickom zariadeni

* do troch mesiacov pred odberom, ** typ vysetrenia, *** Odportcanie: ZP25 - pri HPV DNA pozitivite je moznost dovysetrit HPV mRNA z jedného odberu. Je potrebné oznacit HPV DNA a HPV mRNA.
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