	
	
	ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони здоров’я України

	
	
	 29 травня 2013 року № 435

	
	
	

	
	Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я 
	
	МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ

	
	
	
	

	
	
	
	Форма первинної облікової документації

	
	
	
	
	№ 014/о

	
	
	
	
	

	
	Найменування  та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу 

охорони здоров’я, де заповнюється форма _____________________________
	
	ЗАТВЕРДЖЕНО



	
	
	
	
	Наказ МОЗ України

	
	
	
	

	
	Код за ЄДРПОУ 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	НАПРАВЛЕННЯ

на патологогістологічне дослідження 



	«_____»_________________20____ року________ годин

	(дата і час направлення матеріалу)

	Відділення
	
	Медична карта стаціонарного (амбулаторного) хворого №
	

	1. Прізвище, ім’я, по батькові хворого
	

	2. Стать: чоловіча, жіноча (підкреслити). 3. Вік ____________ років. 4. Біопсія: первинна, вторинна (підкреслити).

	
	(повних років)
	

	5. При повторній біопсії вказати номер і дату первинної 
	

	6. Дата і вид операції 
	

	7. Маркування матеріалу, кількість об’єктів 
	

	

	8. Клінічні дані 
	

	

	

	

	(тривалість захворювання, проведене лікування, при пухлинах зазначити точну локалізацію, темпи росту, розміри, консистенцію, відношення до оточуючих тканин, метастази, наявність інших пухлинних вузлів, спеціальне лікування; при дослідженні: лімфовузлів вказати аналіз крові; зскрібків ендометрію, молочних залоз – початок і кінець останньої нормальної менструації, характер порушення менструальної функції, дату початку кровотечі).

	9. Клінічний діагноз
	

	
	

	
	Лікуючий лікар
	

	
	
	(прізвище, підпис)

	
	


	10. Патологогістологічне дослідження №
	
	11. Дата і час надходження
	

	12. Біопсія діагностична
	
	13. Біопсія термінова
	
	14. Операційний матеріал
	

	
	15. Кількість шматочків
	______,
	блоків 
	
	16. Методика забарвлення
	

	
	
	

	17. Макро- і мікроскопічний описи:
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	18. Патологогістологічний висновок (діагноз):
	

	

	

	

	

	

	

	Дата дослідження  _______________ 20_____ року

	

	Лікар-патологоанатом
	
	

	
	(прізвище, підпис)
	

	Лаборант
	
	

	
	(прізвище, підпис)
	

	


