Gynakologische Zytologie

S\ PATHOLOGIE
Ramistrasse 42, 8001 Zirich
Tel. 044 269 99 88 S MEDICA ENGE
medica.ch/pathologie 2 0
R42
Patientendaten Einsender, Auftraggeber —
Patienten-Nr. des Arztes: e
= weiblich == maénnlich == Kind >> Vater/Mutter __________________
Name |
Vorname |
Strasse Zum Markieren
"""""""""""""""""""""""""""""""" Behandelnder keine Filzstfte
pezort | Arzt: ..
c/o E-Mail:
Geburts | [T -~ [
datum | _I._ __|__]__L_J__L___’_V'_9?'_'_T_Gl- __________________________________ Rechnung an
E-Mail —= Krankenkasse ________________________
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" Mitglied-Nr. il
AHV-NT. —= Unfall-/Militarvers. ____________________
Befundbearbeitung = Eilt Fall-Schaden-Nr. ________________________
\ef. insch . Unfalldatum .
= Telefon erwiinscht N . —  Selbstzahler
= Faxbericht erwiinscht Nr.________ .
— Einsender
— Befundkopie an: .. i
—  Spital
""""""""""""""""""""""""""""""""""" = Halbprivat/privat == allgemein
Frihere Untersuchungen (Institut/BefundNr.) FallID o
—= Anderer Rechnungsempfanger
........................................................................ (bitte vollstandige Information):
Ambulante Pauschale: == Nein = Ja —> Wenn ja: Pauschalen-Code (6-stellig) angeben: __________________________
Probenmaterial / Klinische Angaben / Fragestellung
Entnahmedatum:
ThinPrep: = Flissigmedien/Anzahl: ______________ Konventionell: = Objekttrdger/Anzahl: ___.__________.
= Portio/Zervix = Portio = Zervix — Endometrium = Vagina = Vulva
Indikation fiir diese Untersuchung: = Vorsorge = Nichtpflichtleistung = Anamnese/Krankheit
Letzte Menstruation: _________ . Menopause seit: __________ (Jahr)
= Postmenopausenblutung = Graviditat = Hysterektomie
= Blutungsanomalien = Postpartum / Geburtam:____________ = Bestrahlung / Chemotherapie
— HRT: ___ = Kontrazeption: ______________ = |UD
Makroskopie (klinisch) = HPV geimpft mit:
= unauffalig |  ( = Ceide]
= suspekt |\ * ) s — Cervarix

= Tumor/Ulkus | N\ S e = HPV nicht geimpft
= HPV-Impfstatus unbekannt
Auftrag: = NUR Zytologie Weitere PCR-Analysen*
1 Zytologie und HPV-Typisierung* falls ASCUS > 30J, LSIL > 30J, AGC-NOS ; ;
(gemass SGGG-Empfehlungen 2018) = Chllamy.d|a trachomatis
= Zytologie und allfallige HPV-Typisierung* auf Wunsch des Einsenders (falls Zytologie | = Neisseria gonorrhoeae
positiv) — Mycoplasma / Ureaplasma
— Direkte Co-Testung (Zytologie UND HPV-Typisierung* gleichzeitig) = Andere:
= HPV-Typisierung* mit allfalliger Zytologie (falls HPV-Typisierung positiv) | 7777777777770
— NUR HPV-Typisierung*

* In Zusammenarbeit mit nicht akkreditiertem Partnerlabor
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[ ] blutbehandelt

[ ] PCR-Analyse veranlasst

Oberflachenzellen | Leukozyten . .. Zytolyse .
Intermediarzellen | . Histiozyten ... Doderlein ...
Parabasalzellen | Erythrozyten .. Bakterien . ...
Basalzellen | Schleim Aktinomyzeten _______ ..
nackte Kerne | Autolyse . Trichomonaden .
Zellen aus Umwandlungszone | Detritus . Pilze
Endozervikalzellen |

Endometriumzellen [

Diagnose Beschreibung Kontrolle | Untersucher

XX X X X X X

XX X X X X X

XX X X X X X

[ ] nachtragliche Blutbehandlung

Keine HPV-Typisierung

Telefonprotokoll:
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