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SERVIZIO DI LABORATORIO ANALISI
CITOLOGIA URINARIA
Istruzioni raccolta campioni urine per esame citologico
PRESSO IL LABORATORIO DI CITOPATOLOGIA SONO DISPONIBILI APPROPRIATI RECIPIENTI CONTENENTI ALCOOL ETILICO 50% COME FISSATIVO, CHE NON DEVE ESSERE ASSOLUTAMENTE BUTTATO.
ATTENZIONE: IL LIQUIDO È FACILMENTE INFIAMMABILE. CONSERVARE FUORI DALLA PORTATA DEI BAMBINI. 

LEGGERE ATTENTAMENTE QUANTO RIPORTATO A FONDO PAGINA.

Modalità di raccolta (esame su TRE campioni)
· PER TRE MATTINE CONSECUTIVE, UTILIZZANDO OGNI GIORNO UN DIVERSO CONTENITORE, RACCOGLIERE LA SECONDA URINA DEL MATTINO (es. alle 7.00 del mattino urinare per svuotare la vescica. Bere un bicchiere d’acqua. Dopo due ore urinare nel recipiente fornito.)
SONO SUFFICIENTI 50 cc DI URINA (quantità circa pari al liquido presente nei contenitori)

· CORREDARE OGNI CAMPIONE DI NOME, CONGNOME E DATA DI RACCOLTA.

PER EVENTUALI CHIARIMENTI TELEFONARE AL NUMERO 011/30271
	PRECAUZIONI NELL’USO DEI CONSERVANTI.
FRASI DI RISCHIO E CONSIGLI DI SICUREZZA:

ALCOOL ETILICO 50%. FACILMENTE INFIAMMABILE.

CONSERVARE IN RECIPIENTI BEN CHIUSI

CONSERVARE LONTANO DA FIAMME E SCINTILLE.

NON FUMARE.


SERVIZIO DI LABORATORIO ANALISI
CITOLOGIA URINARIA

Notizie cliniche indispensabili per una corretta interpretazione dell’esame citologico
La citologia urinaria per ricerca mirata di cellule tumorali è un’indagine morfologica altamente specialistica che per avere sensibilità diagnostica accettabile richiede una stretta correlazione con la clinica: pertanto, pur comprendendo il disagio che può derivare ai pazienti e al MEDICO CHE RICHIEDE L’ESAME, SI PREGA VIVAMENTE QUEST’ULTIMO DI COMPILARE IN OGNI PARTE LA SEGUENTE SCHEDA.

	Cognome ……………………….……..……..Nome …….…………………… Età………………..


Microematuria
Macroematuria

Calcolosi
Si 
No


Patologia prostatica
Si 
No
Ipertrofia
Neoplasia

Interventi chirurgici alle vie urinarie? 


Si 
No
Quali e quando?.....................................................................................................................................
………………………………………………………………...............................................................
Altri interventi chirurgici?....................................................................................................................
………………………………………………………………...............................................................
Terapie endocervicali?
Si 
No
Quando?......................................................
Terapie radianti?
Si 
No
Quando?......................................................
Eseguiti precedenti esami?


Urografia
Se sì specificare l’esito………………………................

………………………………………………….........................................................................

Ecografia vescicale e renale
Se sì specificare l’esito e la data .……………................

………………………………………………….........................................................................

Cistoscopia
Se sì specificare l’esito e la data .……………................

………………………………………………….........................................................................
Precedenti esami citologici e/o istologici: 
Se sì specificare l’esito e la data .………………
………………………………………………………………...............................................................
Altre patologie di rilievo? ……………………………………………………………………………
………………………………………………………………...............................................................

Data 
Il medico richiedente

………………….………
……….……………………………
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