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НАПРАВЛЕНИЕ НА ГИСТОЛОГИЮ 

 

из клиники   
ФИО 
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ФИО врача   вид, кличка, 
 

телефон   пол, порода 
 

эл. почта   возраст  

 
 

Дата направления материала: 
 

 

       «_____»  _______________  20___ 

 
 

Направляемый материал: локализация, характер поражения и анамнез 
______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 
 

 

Данные проведённых обследований 
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______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 
 

 

Проведённое лечение и ответ на него 
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______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 
 

 

Клинические дифференциальные диагнозы 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 
 
 

Результаты ранее проведённых морфологических исследований (цитология/гистология) 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 
 

 

Дополнительные отметки 

______________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 
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