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Solitacao de Exames Colpocitolégico/Biologia Molecular

Exames solicitados (assinalar os desejados)
DC't logia C ional Genotipagem HPY
ltologia Lonvenciona (Baixo e Alto Risco - 29 gendtipos ESPACO PARA ETIQUETA
DCitoIogia em Meio Liquido Painel HPV - Deteccéo e DO LABORATORIO
Genotipagem - 35 Gendtipos
D Chlamydia Trachomatis - Deteccao por PCR Detecgéo de Patogenes

Associados a Candidiase

Deteccdo e Quantificagdo por PCR
DNeisseria Gonorrhoeae - PCR de Patogenos Associados a Vaginose

D Chlamydia Trachomatis e Neisseria Gonorrhoceae - Detecgdo por PCR

DDetecgéo de DST's (7 patégenos). D Deteccao Molecular de Mycobacteriaum spp

Medico/Unidade Solicitante:
Categoria do Paciente: []Particular

[ ] Nome do Convénio: N.° do Convénio:
DADOS DO PACIENTE:

NOME DO(A) PACIENTE CIVIL:

Nome Social (quando aplicavel):

Data de Nascimento: /. /| |dade: Sexo Bioldgico: M( ) F( )

Identidade N.° CPF: N.° Prontuario:
Endereco: N.°: Bairro:
Cidade: UF: CEP: Fone:
Cor/Raga: |:| Branca |:| Negra [:] Parda D Indigena D Asiatica

Nome da Mae:
HISTORIA ATUAL

Sangramento Vaginal: [ |Sim [ ] Nao Cauterizacdo: [ _|Sim [ ] Nao

Corrimento:  [_]sim [_] Nao Caracteristica:
Qutras Informacdes:

HISTORIA TOCOGINECOLOGICA

Ciclos Regulares: [_Jsim [ Nso | Dum: | | Atividade Sexual: [_JSim  [_INao
G p- A PN: Gravidez: [ lsim [ INa&o
Idade Menopausa: Tempo de Menopausa- DIL- L] sim [ Nao

Tipo de Menopausa: E] Natural E] Cirurgica E] Radioterapica
USO DE HORMONIOS

Uso de Anticoncepcional: SimD Néo[] Tempo de uso:

Uso de TH: Sim |:| Néo|:| Tempo de uso:
EXAME ESPECULAR

Colo:

Vagina:

Conteudo Vaginal: f

MEDICO REQUISITANTE: DDD/FONE DE CONTATO DO MEDICO:
Carimbo - CRM e Assinatura do Médico Data da Coleta: / /

ESPACO RESERVADO PARA ANOTAGOES DO LABORATORIO:

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




