
 
Anexa 3 la norme 

Anexa 3 IL-02-SAP  
     
  
Localitatea ............................            Adus de .............. 
Unitatea sanitara ...................                 Primit de ............. 

Data primirii ....... 
  

FISA DE ÎNSOȚIRE A MATERIALULUI BIOPTIC 
 
Către 
Departamentul/Secția de anatomie patologică 
 
  
Clinica/Secția ......................... trimite material bioptic/citologic de la bolnavul 
................................, sex M/F, vârsta ............, CNP ......................................., FO nr. .................,  
Diagnosticul clinic 
................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................
... 
Piesa trimisă 
........................................................................................................................................... 
Examenul cerut: extemporaneu/histopatologic la parafină/citologic 
Date anatomoclinice în legătură cu examenul histopatologic cerut (date clinice, terapie anterioară 
examenului macroscopic intraoperator al piesei prelevate): 
.............................................................................................................................................................
... 
.............................................................................................................................................................
... 
.............................................................................................................................................................
... 
Rezultate histopatologice sau citopatologice anterioare 
.............................................................................................................................................................
... 
.............................................................................................................................................................
... 
 
    Fixare prealabilă în ......................... (dacă este cazul) 
    Data recoltării (operației) ............................ 
 
  

Medic, 
……….................................... 

(semnătura și parafă) 



 
 Acord pentru distrugerea țesuturilor și pentru utilizarea în scop didactic/științific  
          Anexa 4 la norme 
Anexa 4  IL-02-SAP         
 
  

Domnule director, 
  
 
    Subsemnatul/Subsemnata ................................................................, domiciliat/domiciliată în 
orașul …………............, str. ............... nr. ...., bl. ......., sc. …..., et. …..., ap. …...., județul 
.............................., telefon ……………........, posesor al actului de identitate seria ...... nr. …........, 
eliberat la data de ……........., de către ………………........., declar că sunt/nu sunt de acord cu 
următoarele: 
 
    1. distrugerea țesuturilor care rămân după orientarea macroscopică a pieselor 
chirurgicale/biopsiilor (după definitivarea diagnosticului histopatologic) 
    DA (semnătura) ............ 
    NU și în acest caz mă oblig să distrug țesuturile rămase, prin incinerare, la crematoriul uman 
pentru a nu aduce prejudicii sănătății publice; în plus, mă oblig sa aduc o adeverință scrisa de la 
crematoriul uman în acest sens 
    (semnătura) ............................ 
 
    2. folosirea unor fragmente tisulare/organe în scop didactic (piese de muzeu), cu condiția ca 
această situație sa nu prejudicieze diagnosticul histopatologic și sa se păstreze secretul identității 
mele 
    DA (semnătura) ....................    NU (semnătura) …............. 
  
    3. folosirea în studii medicale a produselor biologice care îmi sunt recoltate 
    DA (semnătura) ....................    NU (semnătura) …............. 
  
    4. folosirea în scop didactic/științific a imaginilor fotografice ale țesuturilor sau organelor 
recoltate/examinate, cu condiția păstrării secretului identității mele 
    DA (semnătura) ....................    NU (semnătura) …............. 
    
    Data ......................... 
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Fisa monitorizare temperatura/transport probe citologice, histopatologice si blocuri de 
parafina 
 
 
Data/ora 
Plecare 

Data/Ora 
Receptie 
SAP 
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Trimis de : 
Nume/semnatura 

Primit de : 
Nume/semnatura : 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 
Verificat de : _____________________/ Data _________________ 




