[image: ]НАПРАВЛЕНИЕ НА ИССЛЕДОВАНИЕ
ГИСТОЛОГИЧЕСКОЕ
г. Минск, ул Пономаренко 35а
+375 29 183 20 10 (viber)
+375 17 388 20 28


КЛИНИКА
Название 	Врач 	 Номер телефона 		Эл. Почта 		 (обязательно)

ВЛАДЕЛЕЦ
ФИО 	

ПАЦИЕНТ
Кличка		Возраст	
Порода				Пол 	самка 	самец Физиол.статус 	кастрат	не кастрат
Вид животного 	собака	кошка	грызун другое	

ДАННЫЕ ОБ ОБРАЗЦЕ
Дата забора материала			фиксированный (10% формалин) 	свежий 

Тип образца: опухоль (целиком)____ опухоль (фрагмент)_____ трепан-биопсия_____
блоки_______

Локализация*_______________________________________________________

Длительность анамнеза*
___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________
 
Клинические проявления (новообразования: цвет, размер, тип роста, консистенция и т.д.)*

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________
Результаты проведенных тестов* 
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
Ранее проведенное лечение и ответ на него* 
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
Список дифференциальных диагнозов*
_____________________________________________________________
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