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SKIEROWANIE NA BADANIE CYTOLOGICZNE

W ramach projektu ,,Profilaktyka raka szyjki macicy szansg na wydtuzenie aktywnosci zawodowej mieszkancéw
wojewodztwa pomorskiego”

. DANE UCZESTNIKA PROJEKTU (WYPELNIA EDUKATOR)

Imie i nazwisko:

PESEL: BN

1. MIEJSCE BADANIA

Adres NZOZ w ktérym odbedzie sie badanie:

Nazwa lub nr gabinetu:

. TERMIN BADANIA

Data badania (dd/mm/rr):

Godzina:

Inne:

V. SKIEROWANIE WYSTAWIt:

Imie i nazwisko Edukatora:

Pieczatka NZOZ w ktorym wystawiono
skierowanie:

V. POTWIERDZENIE WYKONANA BADANIA w programie SIMP
(WYPEENIA OSOBA WYKONUJACA BADANIE CYTOLOGICZNE)

Data wykonania badania cytologicznego:

Nr identyfikacyjny badania®:

Pieczatka swiadczeniodawcy NZOZ w ktdrym
odbyto sie badanie:

Pieczatka i podpis osoby wykonujgcej badanie:

! nridentyfikacyjny badania - to niepowtarzalny numer badania, nadany automatycznie przez program SIMP po
wypetnieniu i zatwierdzeniu ankiety pacjenta.
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