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INDIKACIJA ZA TRIAZNI TEST HPV

[ ] Triaza naklini¢ni poti pri atipi¢nih plos¢atih celicah (APC) ali atipi¢ni plo$¢ati metaplaziji (APM)
[] Triaza na klini¢ni poti pri blagi diskariozi (BD) pri Zzenski stari 35 let ali ve¢

[ Triaza na klini¢ni poti po CIN1

Datum odvzema Zig, $tevilka in podpis zdravnika
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