DB

patologiad

EXxame de Papanicolaou
Requisic3o para exame
Nome:
Idade: Uso de DIU:
Ultima menstruagao: Uso ACO ou TRH:

Dados clinicos:

Hipétese diagnostica:

Coloscopia:
Teste de Schiller:

Exames anteriores:
Cirurgia ginecoldgica:

Radioterapia ou quimioterapia:

Data:

Assinatura - Médico requisitante

Esta requisicao faz parte do exame e devera acompanhar o material coletado.




Preenchimento obrigatdrio.

Termo de esclarecimento,
inNformacao e consentimento

para transporte de amostra
Eu,

, documento de identidade
n° () paciente () responsa-
vel (grau de parentesco ), declaro que

estou ciente que a amostra do material bioldgico coletado para exame anato-
mopatologico e citopatoldgico (geral ou ginecologico) sera encaminhada para
0 laboratdrio de patologia abaixo indicado, contratualmente vinculado a este
estabelecimento:

Laboratdrio: DB Patologia

Endereco: Av Victor Andrew, n° 1470 — Zona Industrial - Sorocaba/SP
Tel.: (15) 3226-8847

Responsavel técnica: Dra. Renata Silvia Sacchi - CRM 121316

( )Fuiesclarecido(a) sobre os cuidados tomados pelo estabelecimento para
0 manuseio, acondicionamento e transporte para conservacao do material
bioldgico até a sua entrada no laboratério de patologia, em conformidade com
0 disposto na resolugao CFM 2.074/2014.

( )Autorizo o transporte da amostra para realizagao da andlise no laboratorio
de patologia assinalado acima.

( )Fui esclarecido(a) que poderia optar para pessoalmente
encaminhar/transportar a amostra para realizagdo do exame em outro
laboratorio da minha confianga, porém, autorizo que a mesma seja
transportada pelo laboratorio de patologia.

Observagoes:

Cidade:
Data: de 20

Assinatura do paciente ou responsavel:

12 testemunha
Nome completo:

N° de identidade :
Assinatura:

(Responsavel pela aplicagdo do termo)
22 testemunha
Nome completo:
N° de identidade:

Assinatura:

(Responsavel pela aplicagéo do termo)
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