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Kód pojišťovny  IČZ           Datum odběru 

    Odbornost          
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Pacient  

Č. pojištěnce           Základní diagnóza     

ZÁKLADNÍ ÚDAJE PRO DATOVÝ 
AUDIT SCREENINGU  

PSČ trvalého bydliště       

IUD 
 ano  

VLIV GESTAGENŮ*) 
 ano  

HRT 
 ano  

LAKTACE 
 ano  

GRAVIDITA 
 ano  

KOMENTÁŘ GYNEKOLOGA 
 - kolpo: 

 
 
 

Označení vzorku (číslo skla):   

STAV PO KONIZACI           ano  STAV PO HYSTERECTOMII   ano 

Razítko a podpis žadatele vyšetření 

PŘÍTOMNOST GENIT. KONDYLOMAT                                                     ano 

OČKOVÁNA PROTI HPV                                                               ano  ne 

rok aplikace 3. dávky:  2 0 _ _ 
typ vakcíny 

 GARDASIL/SILGARD   CERVARIX  

DOPLŇUJÍCÍ 
ÚDAJE 

indikace cytologického vyšetření datum PM dřívější OC (datum, výsledek) 
dřívější histopatologické vyšetření 

(datum, výsledek) 

 pravidelný screeningový stěr (1x ročně) 
 opakovaný kontrolní stěr 
 opakovaný stěr pro odmítnutí předchozího 

   

Vyšetřovací číslo 
(vyplní laboratoř) 


