	ORGANIZACIONA JEDINICA ILI USTANOVA :
	     
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	BROJ ISTORIJE BOLESTI:
	     
	
	

	
	
	
	

	UPUTNICA ZA ONKOLOŠKI I HEMATOLOŠKI

	KONZILIJUM
	     
	SISTEMA

	Prezime i ime pacijenta:
	     
	

	Datum i mjesto rođenja:
	     
	

	Matični broj:
	     
	

	Adresa i telefon:
	     
	

	Mjesto prebivališta:
	     
	

	
	     
	

	
	
	

	

	Podaci o ranijem liječenju: 
     

	Dijagnoza: 
     
	T
	    
	N
	    
	M
	    

	
	STADIUM BOLESTI
	    

	
	ECOG
	    

	Morfološki nalaz: 
     
	pT
	    
	N
	    
	M
	    

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Prijedlog ordinarijusa o modalitetu liječenja: 

     


	Potpis ordinarijusa:
	     
	Datum:
	     


