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REQUISICAO PARA SOLICITACAO DE EXAME

ANATOMO PATOLOGICO: [ IBispsia [ Pega Cirirgica Simples [ ] Pega Complexa

(] Liquor/ LCR [_] Descarga mamilar (1D I [ ] Liquido pericardico ESPACO PARA ETIQUETA

CITOPATOLOGICO: [Juinfa [ Escovado bronquico Liquido ascitico [] Urina DO LABORATORIO
[] “Imprint”  ["] Lavado brénquio [] Liquido sinovial [_] Liquido pleural

Médico/Unidade Solicitante:

Categoria do Paciente: [ Particular [] Nome do Convénio:

N.° do Convénio:

DADOS DO PACIENTE:
NOME DO PACIENTE (A):

Data de Nascimento: / / Idade: Sexo Bioldgico: M( ) F( )

Identidade N.°: CPF: N.° Prontuario:
Endereco: N.°: Bairro:

Cidade: UF: CEP: Fone:
Cor/Raga: |:| Branca |:| Negra |:| Parda |:| Indigena |:| Asiatica

Nome da Mae:

DADOS CLINICOS/HIPOTESES DIAGNOSTICAS:

RESULTADOS DOS EXAMES COMPLEMENTARES:

MATERIAL A EXAMINAR:

LOCAL DO CORPO QUE FOI RETIRADO O MATERIAL:

EXAMES SOLICITADOS: DATA DA RETIRADA/COLETA:
/ /

HORA DO INiCIO DA FIXAGAO: QUANTIDADE DE FRASCOS ENVIADOS:

MEDICO REQUISITANTE: DDD/FONE DE CONTATO DO MEDICO:

Carimbo - CRM e Assinatura do Médico
ESPACO RESERVADO PARA ANOTAQOES DO LABORATORIO:

Data de Recebimento pelo Laboratério: Data de Cadastro no Laboratério:

Cadigo de Categoria:

Cédigo de Procedéncia:




