                                         

  BADANIE CYTOLOGICZNE   NR  ..................
IMIĘ I NAZWISKO ______________________________________________________
PESEL                  
     __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __

                             Data  pobrania: ............................OM:.......................................Ostatnie badanie..................

DANE KLINICZNE:
                       ....Ciąża


          .....estrogenoterapia
                    .....krio/laseroterapia

                        ....Połóg


          ....krwawienie

                  .....radioterapia

                       ....Doustna antykoncepcja
          ....upławy

                   .....usunięcie jajników,

                         ....Menopauza-rok                          ....condyloma

                    .....histerectomia -rok.....

                         ....IUD


          .....prolapsus

                  .....konizacja-rok........

        Ocena makroskopowa :  szyjki macicy   :  Bez zmian ....   
           Ectoprion…..
UWAGI: ............................................................................................................................

...................................................................................................

lek. kierujący
WYNIK BADANIA :

Wg systemu  BETHESDA:............................................................... 

Uwagi:.....................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................
                                                                                                                                  Wg PAPANICOLAOU........................gr.
ZALECENIA: Powtórne badanie : Po leczeniu ….

za ............m- cy
Wskazana weryfikacja histopatologiczna
Data:................................

Oceniający..............................................
