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DADOS CADASTRAIS DO PACIENTE

*Todos os dados séo imprescindiveis

/ RQ-0649 TERMO DE RESPONSABILIDADE - SOLICITACAO DE ALTERAGOES DE

Nome do labortério conveniado:

Cédigo do laboratério: Ne° do pedido:

Nome do paciente:

OBS: A alteracgdo significativa do nome PARCIAL ou COMPLETA e sexo do paciente nédo serd efetivada. Neste caso
serd necessdrio o envio de nova amostra, devidamente identificada e cadastrada com o nome correto, sob a
responsabilidade do laboratério solicitante.

Alteragdo solicitada:

Justificativa para a alteragéo:

Declaro par os devidos fins, que a alteragéio de cadastro deste paciente & de inteira responsabilidade do

laboratério , assumindo as consequéncias deste ato. Por serem verdadeiras
as informagdes declaradas, firmo o presente termo de responsabilidade autorizando o DB Diagnésticos a alterar
o laudo.
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