
 
 

 
 

Karta badania histopatologicznego 
 

Ja niżej podpisany/a wyrażam zgodę na wykonanie badania biopsji cienkoigłowej . 
Jestem poinformowany/a o istocie zabiegu jak i o możliwych powikłaniach. 
 
 
Lekarz kierujący:  

 
Imię:  

 
Nazwisko:  

 
Wiek:  

 
Adres:  

 
 

Rozpoznanie kliniczne:  
 
 
 

Lokalizacja zmiany:  
 
 
 

Wcześniejsze leczenie:  
 
 
 
 

 
 
Podpis pacjenta……………………………………………………….……..Data….…………………………... 
 
Podpis i pieczątka wykonującego badanie……………………………………………………………….. 
 
Data badania……………………………………… 

 

C e n t r u m   M e d y c z n e 
 
53-413 Wrocław, pl Hirszfelda16-17 

 

 

71/34 127 07        71/34 127 10 

 


