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ZIADANKA O VYSETRENIE - PATOLOGICKA ANATOMIA W% Unilabs
. re s . " “
Gynekologicka cytoldgia
Rodné &islo Platitel Cislo vy$etrenia
Fakturovat: lekar pacient

. Datum prijatia
Priezvisko Meno

Pohlavie: muz Zena
Ulica, &islo domu* PSCH Podpis a peciatka ordinujiceho lekara
Mesto/obec* D&tum odberu
Kéd hospit. pripadu Dg. (MKCH) - PP Dg. (MKCH) Détum vystavenia ziadanky
Odporaéajiici lekar Meno a priezvisko A kod P kéd

* adresu pacienta ziadame vyplnit v pripade samoplatcu alebo vySetreni hlasenych v zmysle zékona ¢. 355/2007 Z. z.

ANAMNEZA, STAV PACIENTA

pocet  datum posledného ABSOLVOVANE ZAKROKY
porody konizécia D&C EDK HYE
potraty datum zakroku, nalez, diagnézy

UPT

AKTUALNA TERAPIA, GRAVIDITA

|UD HATK HRT GRAV
MENSTRUACNY CYKLUS AIV<TUAL’NY NALEZ
ST amenorea datum PM vysetrované: spekulum kolposkopia
nepravidelny klimax

PREDCHADZAJUCE CYTOLOGICKE VYSETRENIE (opis)

PREDCHADZAJUCE HPV VYSETRENIE (opis)

ODOBRATY MATERIAL
A
exocervix endocervix vagina vulva
oznacenie skla ¢. 1 oznacenie skla ¢. 2 tekuté médium (LBC)
LBC (PIne hradené z verejného zdravotného poistenia pre poistencov ZP Dévera a ZP Union)

OBJEDNANE VYSETRENIA

Cytoldégia hodnotena klasifikacnym systémom LBC (PlIne hradené z verejného zdravotného poistenia pre poistencov ZP Dévera a ZP Union)

Bethesda 2014 Dokaz vysokorizikovych HPV DNA [HPVCP]

Detekcia genotypov HPV 16, HPV 18 a skupinova detekcia dalSich 12 vysokorizikovych
HPV genotypov (31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66, 68)

UPOZORNENIE: Vysetrenie HPV je realizované iba zo vzorky LBC odobratej z kréka maternice.
Indik4cia na vySetrenie sa riadi platnymi pravidlami ZP, ktoré st dostupné aj na www.unilabs.sk.

POZNAMKA OD ODOSIELAJUCEHO LEKARA

VYHLASENIA PACIENTA - SAMOPLATCU LABORATORNYCH VYSETRENI

Ziadam o poskytnutie zdravotnej starostlivosti v rozsahu vysetreni uvedenych v tejto Ziadanke, v zmysle
prava na vyber poskytovatela v stlade s ustanovenim § 11 ods. 6 zdkona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej
starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti v platnom zneni.

Suhlasim v sulade s ustanovenim § 7 ods. 1 zakona ¢. 428/2002 Z. z. o ochrane osobnych tdajov

v platnom zneni so spracovanim svojich osobnych tidajov uvedenych na Ziadanke za u¢elom poskytnutia
zdravotnej starostlivosti. Stihlas udelujem na dobu neur¢itd a je mozné ho odvolat v pripade nezakonného

nakladania s osobnymi udajmi. Osobné udaje st spracovavané na Gcely stanovenia klinickej diagnézy
a sluzieb s tym spojenych.
Datum: Podpis: Viac informécii o spracovani vasich osobnych tdajov a o pravach néjdete

na https://www.unilabs.sk/ochrana-udajov

Mate otazky ¢i problém? Volajte call centrum 0850 150 000, www.unilabs.sk, info.sk@unilabs.com
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