Приложение 3

	Наименование медицинской организации
	

	
	

	Адрес
	


НАПРАВЛЕНИЕ НА ПРИЖИЗНЕННОЕ ПАТОЛОГО-АНАТОМИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ БИОПСИЙНОГО (ОПЕРАЦИОННОГО) МАТЕРИАЛА
1. Отделение, направившее материал ____________________________________________________________________
2. Фамилия, имя, отчество пациента ____________________________________________________________________  _____________________________________________________________________________________________________
3. Пол: муж – 1, жен – 2,          4. Дата рождения: число _______ месяц __________________ год _________________  

5. Полис ОМС _______________________________________________________________________________________ 
6. Номер СНИЛС ____________________________________________________________________________________
7. Место жительства (регистрации) пациента: 

республика, край, область _____________________ район _______________________ город ______________________ населенный пункт ________________________ улица _________________________ дом ________ квартира ________
телефон ______________________           8. Местность: городская – 1, сельская – 2 ____________
9. Диагноз клинический 

        




         код по МКБ-10 ____________
_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

10. Дополнительные клинические сведения (основные симптомы, оперативное или гормональное или лучевое 
лечение, результаты инструментальных и лабораторных исследований, предыдущих биопсий и др.) _______________
_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

Проведенное предоперационное лечение (гормональное, лекарственное, лучевое), его сроки (дозы)  _______________

_____________________________________________________________________________________________________

11. Задача исследования (особые пожелания, отличные от стандарта) ________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

12. Маркировка материала (расшифровка маркировки флаконов):
	Номер

флакона
	Локализация патологического процесса (орган, топика)
	Характер патологического процесса

(эрозия, язва, полип, пятно, узел, внешне неизмененная ткань, отношение к окружающим тканям)
	Кол-во

объектов

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	


13. Вид биопсии (подчеркнуть): эндоскопическая, пункционная, аспирационная, инцизионная, операционная, операционный материал, самопроизвольно отделившиеся фрагменты тканей. 

14.  Добровольное информированное согласие пациента на выполнение морфологического исследования, и, в случае необходимости, любых дополнительных исследований, консультирование материала, обработку и хранение персональных данных получено, о чем в медицинской карте сделана соответствующая запись: да – 1, нет – 0 ________
Фамилия, инициалы врача ________________________________________________ подпись ____________________

Дата направления: «___» ____________________ 20 ___ г., телефон ____________________   

