厦门医学院附属口腔医院病理科

病理组织学诊断申请单   病理号             


	姓名  
	
	性别
	
	年龄
	
	床号
	
	住院号
	

	送检医院
	厦门医学院附属口腔医院口腔颌面外科病房
	电话
	

	病理标本

注明部位

特点
	1
	
	5
	

	
	2
	
	6
	

	
	3
	
	7
	

	
	4
	
	8
	

	临床资料（包括病史、临床检查、实验室及相关检查） 


	注：如系：1.手术切除标本，请详细填写手术所见；

          2.肿瘤，填写肿瘤部位、大小、生长速度、生长时间、与周围组织关系。

          3.颌骨标本，请附X线或X线编号供参考。

	临床诊断： 

	送检医生：

	送检标本日期
	
	收到标
本日期
	
	收标本人：程钧

	送检医师附言（包括特殊要求）：

                                   明确诊断


	


                                                            地址：厦门市口腔医院：吕岭路1309号

                                                            病理科：7楼          电话2678573

	收费    元

切片统计
	HE    张
	特染    张
	其他    张
	标本处理：保留    重取材    处理

	取材记录
	序号
	部位    数目块
	序号
	部位    数目块
	序号
	部位    数目块

	
	1
	
	6
	
	11
	

	
	2
	
	7
	
	12
	

	
	3
	
	8
	
	13
	

	
	4
	
	9
	
	14
	

	
	5
	
	10
	
	15
	

	
	备注
	

	巨检                                           图示  

	镜下所见 

	病理诊断 
病理医生：            复验医师：             报告日期  


