REQUISICAO

N° Exame

v O DE EXAME
|

N° Frasco
\sdiag

diagnosticos em patologia cirdrgica e citopatologia

|:| Anatomo Patologico |:| Imuno-histoquimico |:| Citologia |:| Revisao de Lamina
Nome

Sexo Cor Datanascimento / / Estado Civil

Profissao Procedéncia

Médico Hospital

Envio |:| Particular |:| Convénio Qual?

Discriminacao do material a ser examinado

Dados clinicos e cirdrgicos

Resultados de exames complementares

Diagnasticos clinico ou cirdrgico

Data da Colheita / / Assinatura do Médico

Critérios absolutos de rejeicao da amostra: auséncia do nome do paciénte; auséncia da data de
nascimento; incompatibilidade entre o nome do paciente na requisi¢cao e no recipiente com material.
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