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DIAGNOSZTIKA
KPS Orvosi Biotechnológiai és Egészségügyi Szolgáltató Kft.


MEGRENDELŐ
MOLEKULÁRIS PATOLÓGIAI VIZSGÁLATOKHOZ
Érvényes: 2009. október 1-től

	Beteg ADATAI
	
	Vizsgálatot kérő orvos

	Név: 
	
	Név, pecsétszám: 

	Születési hely és idő:

	
	Munkahely neve:


	Anyja neve:

	
	Munkahely címe:


	Lakcím:

	
	Telefon: 


	Telefon:

	
	Fax: 

	E-mail:

	
	E-mail:



	Vizsgálandó Minta

	A minta nyilvántartási száma:
	A szövettani/citológiai lelet kelte:


	A minta típusa:
	 FORMCHECKBOX 
 sebészi minta
	 FORMCHECKBOX 
 endoszkópos biopszia
	 FORMCHECKBOX 
 vékonytű biopszia

	
	 FORMCHECKBOX 
 aspirációs citológia
	 FORMCHECKBOX 
 egyéb: 

	A daganat szövettani típusa: 

	A minta eredete:
	 FORMCHECKBOX 
 primer tumor
	 FORMCHECKBOX 
 metastasis
	 FORMCHECKBOX 
 nyirokcsomó
	Mintavétel helye (szerv):


	A szövettani/citológiai leletet aláíró patológus neve, pecsétszáma:


	A mintát őrző patológiai osztály/intézet neve és címe: 

	Telefon: 
	Fax: 

	 FORMCHECKBOX 

A mintá(ka)t a  FORMDROPDOWN 
 személyesen veszi át az az(oka)t őrző Patológiai Osztálytól/Intézettől

	 FORMCHECKBOX 
 
A minta(k) a vizsgálatkérő laphoz csatolva lett(ek)
minták száma: 


	 FORMCHECKBOX 

A mintá(ka)t az az(oka)t őrző Patológiai Osztály/Intézet postai úton küldi meg a KPS Diagnosztika számára


	Dohányzási STÁTUSZ

	A dohányzási státusz döntően befolyásolja a markerek előfordulási gyakoriságát

	 FORMCHECKBOX 
 sosem
	 FORMCHECKBOX 
  
	 FORMCHECKBOX 
  


	KÉRT VIZSGÁLAT

	 FORMCHECKBOX 
 KRAS mutáció vizsgálat
	 FORMCHECKBOX 
 EGFR mutáció vizsgálat

	 FORMCHECKBOX 
 Tüdő panel: KRAS+EGFR mutáció vizsgálat


	A VIZSGÁLAT INDIKÁCIÓJA

	 FORMCHECKBOX 
 Cetuximab
	 FORMCHECKBOX 
 Panitumumab

	 FORMCHECKBOX 
 Erlotinib
	 FORMCHECKBOX 
 Gefitinib

	 FORMCHECKBOX 
 Egyéb: 


	Számlázási adatok

	Számlázási név:
     

	Számlázási cím:
     

	Megrendelő neve, ha az nem a Beteg:      


	Egyéb megjegyzés

	



Dátum: 
	........................................................
	........................................................

	Vizsgálatot kérő orvos aláírása, 

pecsétje
	Megrendelő/Beteg aláírása*

*A kérőlapot az annak mellékletét képező Általános Szerződési Feltételek (ÁSZF) elolvasása és megértése után írtam alá.








KPS Molekuláris Diagnosztikai Központ: H-1022 Budapest, Herman Ottó u. 15. III. épület
Levelezési cím: KPS Kft., H-1367 Budapest, Pf. 112.
Telefon: +36 30 440 9060, Fax: +36 1 700 1720 

E-mail: diagnosztika@kps.hu, Web: www.kps.hu

