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BILET DE TRIMITERE PENTRU ANALIZE DIN SECREȚIE VAGINALĂ/URETRALĂ/COL: 

Din data de: ………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                        
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
Semnătura și parafa medicului 
 

………………………………………… 

1. ANALIZA SOLICITATĂ: 
 

□ TEST PAPANICOLAU    □  LICHID         □  CLASIC       □ SECREȚIE VAGINALĂ             
 

□ TESTARE  HPV    □  ARN      □  ADN            □ CULTURA FLORA BACTERIANĂ TOTALĂ       
 

□ CULTURA STREPTOCOC DIN GRUP B         □ CULTURĂ FUNGI     □ CHLAMYDIA ANTIGEN (VIDAS)   
 

□ MYCOPLASMA HOMINIS + UREAPLASMA UREALYTICUM + ANTIBIOGRAMĂ        

3. ANTECEDENTE PERSONALE: 
 

UM:                              Sângerări la: contact □ spontane □                   Leziuni de col în antecedente  □                        
 

Colposcopii (descrierea leziunilor): ………………………………………………………………………………. 
  

Cauterizări □                      Leucoree  □            Biopsii anterioare (diagnostic):    
 

Alte simptome sugestive: …………………………………………………………………………………………. 
   

Gravidă  □         Post-partum □               Menopauză  □            Contracepție:    Orală □              DIU □      
 

Nașteri ………… Avorturi  …………    Post Rx-terapie □             Post chimioterapie □                    DZ □   
 

Test Papanicolau anterior (anul și rezultatul): ………………………………………………………………………… 
 

Testări HPV      □ ARN               anterioare:       Negativ □     Pozitiv □          (specificați tipurile) 

                          □ ADN                            
                                                                                         

Leziuni de col în antecedente (descriere): ………………………………………………………………………….. 

4. MOTIVUL EFECTUĂRII EXAMENULUI CITOLOGIC: 
 

□  control după tratament antiinflamator                                  □  control după tratament estrogenic       
 

□  suspiciune macroscopică                                                    □  simptomatologie sugestivă       
 

□  investigații infertilitate                                                          □  investigații preoperatorii       
 

□  control după intervenție conservatoare pentru CIN            □  control de rutină (screening)    
 

□  control după tratament radio-chirurgical  
                    
 

2. INFO. PACIENT        CNP   

 
 

NUME ……………………………………  PRENUME …...……….………………  VÂRSTĂ ……… SEX ……… 
 

ADRESA ………………………………………………………………. TELEFON ……….……………………..…… 
 


