								Приложение 45 
								к приказу Министерства 
								здравоохранения Донецкой 
								Народной Республики 
								06.06.2016 № 555

	Наименование министерства, другого органа исполнительной власти, предприятия, учреждения, организации, к сфере управления которого относится учреждение здравоохранения
	
	МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ

	
	
	Форма первичной учетной документации

	
	
	
	№ 215/у

	Наименование и местонахождение (полный почтовый адрес) учреждения здравоохранения, где заполняется форма_________________________________________
	
	УТВЕРЖДЕНО

	Лаборатория (название) ____________________________
_________________________________________________
	

	
	Приказом Министерства здравоохранения
Донецкой Народной Республики

	Идентификационный код 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	

	
	
	

	НАПРАВЛЕНИЕ НА ЦИТОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
И РЕЗУЛЬТАТ ИССЛЕДОВАНИЯ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОГО МАТЕРИАЛА №_________
«____» ________________ 20____ г.
( дата взятия биоматериала)

	1  Ф.И.О. (полностью) ________________________________________________________________
2. Дата рождения ___________________________ Первично/повторно (подчеркнуть нужное)
3. Адрес пациентки:__________________________________________________________________
4. Диагноз (при направлении на цитологическое исследование):  ____________________________
____________________________________________________________________________________
5. Дата последней менструации ______________________   Менопауза ______________ лет 
6. Проводимое лечение _______________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
7. Соскоб получен (нужное подчеркнуть): влагалище, экзоцервикс, эндоцервикс 
8. Ф.И.О. врача (акушерки), направляющих материал: ______________________
Подпись ___________ 

Результат цитологического исследования:
«____» ________________ 20____ г.
(дата поступления биоматериала)
Качество препарата для оценки: удовлетворительное, н/удовлетворительное (нужное подчеркнуть) 
I тип. Цитограмма без особенностей (нужное отметить):
- для репродуктивного возраста;
- для возрастных изменений слизистой оболочки: атрофический/эстрогенный тип мазка (подчеркнуть) 
II тип. Цитограмма соответствует реактивным изменениям (нужное подчеркнуть) 
1. Пролиферации (гиперплазии) железистого эпителия. 
1. Гипер-, паракератозу плоского эпителия. 
1. Плоскоклеточная метаплазия.
1. Воспалительному процессу слизистой оболочки (уточнить): 
- степень выраженности (количество лейкоцитов в п/зр)____________________________________ 
- этиологический фактор (трихомонады, гонококки, другая микрофлора) _____________________ 
1. Бактериальному вагинозу. 
1. Атрофическому кольпиту. 
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	1. Элементы дрожжеподобного гриба.
1. Другое ______________________________________________________________________
III А тип. Цитограмма соответствует нерезко выраженным изменениям клеток плоского эпителия или слабой дисплазии: _____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
III Б, В тип. Цитограмма соответствуетв выраженным изменениям клеток плоского эпителия:
- умеренной дисплазии, ______________________________________________________________________
- тяжелой дисплазии, ________________________________________________________________________

ΙV тип/ V тип. Подозрение на рак/ Рак: _______________________________________________________
Дополнительные уточнения или другие типы цитологических заключений: 
1. изменениям характерным для папилломавирусной инфекции;
1. изменениям характерным для постлучевых изменений;
1. другое ______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________



 «____»___________________20___г.                                  ____________________________________
                                   (дата выдачи материала)                                                                                     (ФИО и подпись врача/лаборанта, смотревшего материал)

Врач, смотревший материал, не несет ответственности за правильность ответа при: незаполнении всех граф направления и несоблюдении правил сдачи, забора и доставки материала.








