
GÜNEKOTSÜTOLOOGILINE UURING
Märgi ristiga (X) tellitav uuring
HPV-uuring

�	Kliiniline HPV-uuring

�	Skriining HPV-uuring

LBC-uuring

�	Kliiniline LBC-uuring

�	Skriining LBC-uuring, HPV-positiivse 
tulemuse korral

�	Konventsionaalne PAP-uuring

SAATJA

Saatja asutus ...................................................

Osakond ..........................................................

Arst/reg-tõendi nr..............................................

Telefon .............................................................

Uuringumaterjali võtmise kuupäev ............................

                                     kellaaeg ......................

Uuringumaterjali võtja (nimi) ...................................

KLIINILISED ANDMED

Diagnoos………..........................................
Olulisim leid (haigestumise aeg, protsessi 
ulatus, topograafia)

Varasema uuringu aeg ja vastus 

Günekoloogiline anamnees
Viimase menstruatsiooni kuupäev

.................................................................. 
Menstruatsooni tüüp:
Ebaregulaarne  .........................................
Rasedus (kestus) ....................................
Menopaus (algus) .....................................
Sünnitused ...............................................
Abordid .....................................................
Hormoonravi .............................................
Kiiritus/keemiaravi ....................................
Hormonaalne kontratseptsioon:  

o ei    o minipill      o kombineeritud
ESV:
o ei    o vask         o hormoon

Uuringumaterjal:

�	 Emakakaelast
�	Portio
�	Tservikaalkanal

�	Tupevõlv/külgmine võlv                                                                                                        

Fiksaator:

�	Thinprep PreservCyt lahus 

�	96% etanool               

AS Ida-Tallinna Keskhaigla
Ravi 18, 10138 Tallinn
Rg-kood 10822068
Tel 666 1900
E-post info@itk.ee

Patsiendi ees- ja perekonnanimi

...........................................................................

Isikukood

...........................................................................

(kleeps)

ITK 004 Kinnitatud AS ITK ravikvaliteedi komisjoni 10.02.2021. a otsusega

Uuringu nr ..........................................................

Kuupäev      .......................................................

(täidab labor)
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