
Skierowanie do badania cytologicznego osadu moczu

Dane pacjenta: ________________________________________________________
                                                        imię                                                      nazwisko                                       data urodzenia 

Istotne dane kliniczne: 
 krwiomocz  krwinkomocz  kamica

USG: 

Wykonywane zabiegi w obrębie dróg moczowych:   

Data _________________wynik badania histopatologicznego:

Data _________________wynik ostatniej cystoskopii:

Data _________________poprzedni wynik badania cytologicznego :

Dr med. JAN FARYNA
GABINET DIAGNOSTYKI HISTOPATOLOGICZNEJ

I CYTOLOGICZNEJ
Warszawa, Saska Kępa, ul. Królowej Aldony 3

tel. 0 (22) 617 53 34, tel. 0-602 11-24-69

Pon. - Czw.: 1500 – 1800

e-mail: janfaryna@poczta.fm

data podpis lekarza kierującego

ew: telefon kontaktowy:
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