
                CITOLÓGIAI VIZSGÁLATKÉRŐ LAP                Naplósorszám:  

 

 
PTE Klinikai Központ Pathológiai Intézet 

Intézetigazgató: Prof. Dr. Tornóczki Tamás 

7624 Pécs, Szigeti út 12.  

Tel: 72/536-282; Fax: 72/536-281;  

e-mail: titkar.pathology.kk@pte.hu 

Laborazonosító: 

 

Beutaló munkahely kódja: …………………….……. Beküldő orvos: …………………………………. 

Kenetszám: …………………………………………. Orvos pecsétszáma:                ⁯⁯⁯⁯⁯ 

Beteg neve: ………………………………………….. Taj szám / típus: ⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯ 

Lánykori neve: ……………………………………… Neme / szül.idő: 2 …………………………….…. 

Anyja neve: …………………………………………. Lakcíme: ………………………………………… 

Kenetvétel ideje: ……………………………….…… Térítési kategória: ……………………………… 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
 

Kért vizsgálat:      □ Konv. cytologia                   □ LBC                     □ CINTEC Plus                    □ HPV 

 

Szakmai adatok (a klinikai vizsgálatot végző orvos tölti ki!) 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Előzmények: Graviditás száma:……. Partus száma:……… 

Vizsgálatkérés típusa: ⁯ Szűrés ⁯ Diagnosztikus 

Citológia: Nem⁯ Igen⁯ ASC ⁯ LSIL ⁯ HSIL ⁯ Laphám Cc ⁯ 
 AGC-NOS ⁯ AGC ⁯ AIS ⁯ 

HPV tipizálás eredménye: …………………………………………………….…………………………………… 

Hisztológia: Nem⁯ Igen⁯ Ideje, év: …………. Dg.: ……………………………………… 

Nőgyógy.műtét: Nem⁯ Igen⁯ Ideje, év: …………. Dg.: ……………………………………… 

Kemoterápia:  Nem⁯ Igen⁯ Ideje, év: …………. Dg.: ……………………………………… 

Radioterápia:  Nem⁯ Igen⁯ Ideje, év: …………. Dg.: ……………………………………… 

Aktuális eredmények: 

Utolsó menstruáció ideje: □□□□ □□ □□ Szabályos menstruáció: Nem□   Igen□ 

Kolposzkópia:  Nem⁯ Igen⁯ Eredménye: Normál⁯ Kóros⁯ 

Horm. kontracep:  Nem⁯ Igen⁯ Intraut.eszk.: Nem⁯ Igen⁯ 

Hormonkezelés:  Nem⁯ Igen⁯ Menopausa:  Nem⁯ Igen⁯ 

Jelenleg terhes:  Nem⁯ Igen⁯ hét: ……………….. 

 

Kenetvétel: Vattatampon □ Eszközös □ Egyéb:………………….. 

Kenetvétel helye: Endocerv.átm.zóna □ Portio felszíne □ Hüvelyboltozat □ 
Kenet típusa: Pap:  Liq.b.: BNO-kód:………………. 

 

 

 …………………….…………… 

 Vizsgálatot kérő orvos aláírása, pecsét 

Kitöltésre vonatkozó felhívás! 

A fejléci adatok hiánytalan kitöltése kötelező! A hiányosan kitöltött lapot és a hozzá tartozó kenetet az Intézet 

nem tudja fogadni. 

Érkezett: …….……………….. 

Átvette: ……………….……… 


