Kantonsspital
Baselland

Institut fiir Pathologie Name

Miihlemattstrasse 11

4410 Liestal Vorname
Geb. Datum

Adresse

[] mannlich ~ [] weiblich  [] divers
SV-Nummer Garant
[J ambulant  [] stationar 1./2. KI. [] stationér 3. KI.

Gynidkozytologische Untersuchung

Kopie an: Datum der Entnahme:
Einsendender Arzt (Stempel/Unterschrift):

Frihere Einsendungen/Externe Vorbefunde: Tel./intern:
(leer lassen)
Entnahmeort:
[ Portio [ Vulva
O Endozervix [0 Endometrium
[ vagina

Veranlassung fiir Abstrich:
[J Vorsorgeuntersuchung
[0 Nachkontrolle eines friiheren Befundes

O

Klinische Angaben:

Fragestellung:

Letzte Periode (Datum):

[0 Menopause (Datum):

Hormonbehandlung:

IUD:

Status nach CIN
Status nach Konisation
Status nach Hysterektomie

Bestrahlung

OO0O0000a0

Graviditat; [0 Geburt am:

Gynékozytologische Untersuchung, V10, 19.07.2022

KSBL-Li 190

Portiobefund: [ unauffallig [ auffallig

Senden
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Zytologische Unterlagen fiir Computerbericht (bitte frei lassen):

Gynékozytologische Untersuchung, V10, 19.07.2022

KSBL-Li 190

Probennummer:
Zellgehalt:
(+) + ++ +++ (+) + ++ +++

Superfizialzellen SuUz
Intermediérzellen 4
Parabasal/Basalzellen PBZ
Metaplasie MPL
Zylinderzellen VA S
Endometriumzellen EN
Blut BL
Granulozyten G
Histiozyten HI
Histiozytare Riesenzellen HIR
Ddderlein DO
Bakterien B
Bakterielle Mischflora BM
Trichomonas TR
Soor SO
Regenrationszellen REG
Clue-Zellen CL
Kernlose Schollen KS
Dysplastische Zellen
Diagnose:

Probennummer:

T T
Q Q

Datum und Screener:
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