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Pamu Haiga' ULDTSUTOLOOGILINE UURING Alus JPH2.2.3.
Vorm Patoloogiaiiksus, Ristiku 1, 80010 Pérnu, e-post labor@ph.ee, tel 4473 584
D CitO! Tdidab labor UURINGU nr:
Saabus laborisse (kuupiev, kellaaeg):
PATSIENT TELLIJA
Eesnimi: Eesnimi:
Perekonnanimi: Perekonnanimi:
Isikukood: Raviasutus/osakond:
Vanus: Sugu: M ON Arsti kood: Telefon:
MATERJALI VOTJA O] Tellija ja materjali votja on samad
Ees- ja perekonnanimi: Telefon:

KLIINILISED ANDMED (diagnoos, olulisem leid, ravi):

Varasemad uuringud:

UURIMISMATERJAL Materjali votmise aeg (kuupiev, kellaaeg):

Vétmise viis: []Aie [ Puutepreparaat [ Kaabe [JLoputusvedelik [T]Aspiraat [JPunktaat [J Peenndel
D Muu (tépsustada):

Paige/materjal (ja muu tépsustav info):

O Kilpndsre 0 Magu [ Pleuravedelik CIBronh (harjaga) | Fiksatsioon:
O Rinnanddre [ Sogitoru [ Peritoneumivedelik [ Bronh (loputusvedelik) \ O Fikseerimata
O Siiljenddre [ Sapijuha [ Perikardivedelik [COKops \ [ Alkohol

O Limfisdlm [ Kari OJ Liigesevedelik O Roga - OMuu:

O Luuiidi I Nahalt O Liikvor Curiin |

O Muu (tépsustada):

NB! Preparaadiklaasile markeerida hariliku pliiatsiga patsiendi ees- ja perekonnanimi (trikitihtedega) ning isikukood/siinnikuupdev

VASTUS (riidab tabor): Proovimaterjal: [] Adekvaatne [ Mitteadekvaatne =~ Tulemus:
Paige:

Hinnakood:

Laborant (nimi, allkiri): Kuupéev:
ATrSt (nimi, kood, allkiri): Kuupiev:
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