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KING’S COLLEGE HOSPITAL COLPOSCOPY REFERRAL FORM

Please email this form and smear results to kch-tr.colposcopy@nhs.net
PATIENT’S NAME:
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .          DOB: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

ADDRESS:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 




 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   POSTCODE:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

NHS NO: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      HOSPITAL NUMBER: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

TEL:  DAY TIME: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   MOBILE:     . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

HOME:    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    E-MAIL:    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

REASON FOR REFERRAL:
□ Abnormal Screening Smear

□ Vaginal Disease





□ Abnormal Smear after Colposcopy
□ Vulval Disease





□ Clinically Suspicious Cervix 

□ Transfer from other Unit





□ Suspicious Symptoms


□ Other

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Previous Colposcopy     □ No     □ Yes          Where done? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 




Diagnosis: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 




Treatment: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Date: . . . . . . . . . . . . . . . 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Recent Smear Test Result:
□ None Pending


□ Mild Dyskaryosis

□ Glandular Neoplasia

(Please enclose a copy)

□ Negative (Normal)

□ Moderate Dyskaryosis

□ Keratinised Cells





□ Inadequate / Unsatisfactory
□ Severe Dyskaryosis





□ Borderline


□ Severe ?Invasive

 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
	If NOT enclosing photocopy of Smear Result
	
	COMMENTS:

	Date of Smear Test: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	
	

	Laboratory Number: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	
	

	Reporting Laboratory: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


	
	


- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Contraception: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Referral Symptoms:

□ Contact Bleeding

□ Intermenstrual Bleeding
□ Post Coital Bleeding



□ Post Menopausal Bleeding
□ Discharge


□ Polyp

Interpreter Needed:

YES / NO

Language:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Name of GP:
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  GP’s Postcode: . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .  Tel No:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Name of Referrer (CAPITALS):  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Tel. No:
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Address:
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Postcode: . . . . . . . . . . . . . . . . . . Signature: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Date: . . . . . . . . . . . . . . . . . 
V2, November 2015. Revision date November 2017

