
SAATEKIRI  

Patoloogiakeskus 

Tel 617 2039 

PATSIENT 

Nimi …………………………………………………………………………….. 

Isikukood …………………………............................................. 

SA Põhja-Eesti Regionaalhaigla 

J. Sütiste tee 19, 13419 Tallinn

Saatja asutus .........................……….......................... 

Osakond  .................................………......................... 

Arst/kood .............…………………….............................. 

Telefon ……………………………....................................... 

HISTOLOOGILINE UURING 

  Operatsiooniaegne kiiruuring    Kiirendatud korras uuring 
  DIF  Põhjus: konsiilium/ raske kliiniline seisund/ muu 

Kliinilised andmed  
Diagnoos __________________________________________________ 
  _________________________________________________________ 

_________________________________________Kood  

Olulisem leid (haigestumise aeg, protsessi ulatus, topograafia) 

Onkoanamnees, ravi 

Varasem patol uuringu asutus 
Diagnoos: 

Günekoloogilised andmed 

Tsükkel: regulaarne    ebaregulaarne  
 Tüüp ______________________ 
 Viimane ______________20___ 

Rasedus (kestvus) __________________ 
Abort (aeg)  _______________________ 
Menopaus (algus) __________________ 
Sünnitused  _______________________ 
Kasut HAR   _______________________ 
RSV, ESV  _________________________ 
_________________________________ 
Varasemad operatsioonid ____________ 

_________________________________ 

Proovimaterjal Proovi võtmise aeg:    kell: Esmane   Korduv  

Proovi võtja: Fiksatsioon 

Formaliin       

Fikseerimata   

NaCl 

Michel 

Muu  

Operatsioon 

Konisatsioon 

Kiilresektsioon   

Abrasioonibiopsia 

Aspiratsioonibiopsia  

Jämenõelbiopsia 

Peennõelbiopsia  

Polüpektoomia  

Laastbiopsia 

Puurbiopsia 

Tangbiopsia 

Krüobiopsia   

TURB/TURP   

Teadmata 

Muu 

Anumate arv, lokalisatsioonid ja tükkide arv nendes 

Arsti nimi, kood, allkiri 
PS117/3 

Patoloogiakeskuse 
tellimuse 
ribakood

Uuringu tellija: SYNLAB Eesti OÜ
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