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Ne do EXAME

PARTICIPANTE DO PROGRAMA DE INCENTIVO AO CONTROLE DE QUALIDADE (PICQ-MM-SBP)

REQUISICAO DE EXAMES

NOME DO PACIENTE (completo e legivel)

DATA NASCIMENTO/IDADE SEXO

TELEFONE

NOME DA MAE

DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO (Rg e/ou CPF)

[ ]ParTicULAR

[ ]convenio (especificar)

NUMERO DA CARTEIRA (CONVENIO) - CNS (SUS)

SENHA DE AUTORIZACAO

COLPOCITOLOGIA

LOCAL [ ] vaGiNaL [ ] canaL
METODO [ ] convencionaL
ESTUDO

[ ] oncoTico E MICROFLORA

[ ] EcTocervicaL

[ ] BAsE Liquiba

I:I HORMONAL

QUANTIDADE(S) DE LAMINA(S) |

| FRAsCO| |

DUM SCHILLER

ULT.PARTO USO DE DIU

ANATOMO-PATOLOGICO /CITOLOGIA DE LiQUIDOS E PUNGCAO ASPIRATIVA (PAAF)

NATUREZA E SEDE DO MATERIAL

USO DE HORMONIO
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CICLO MD ME

FRASCO(S) N°

INFORMES CLINICOS (se necessario utilize o verso)

DIAGNOSTICO CLINICO PROVAVEL

LOCAL E DATA

HORARIO DA COLETA

MEDICO (CARIMBO E ASSINATURA)

E-MAIL

Horario de funcionamento: Segunda a Sexta - 08:00 as 18:00 h e Sabado: 08:00 as 12:00 h.
Para retirada do resultado € obrigatdria a apresentacdo do protocolo ou documento do paciente com foto.

Em virtude da natureza dos procedimentos, o laboratério se reserva o direito de alterar a data de entrega caso haja necessidade.
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