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RQ-1389 FORMULARIO PARA ANALISES DE FERTILIDADE

*Preencher TODOS os dados abaixo e com letra legivel para que
a andlise possa ser realizada com informagdes corretas.

Dados do paciente

Nome do paciente:

Data de nascimento: / / Sexo: DMcsculino D Feminino CPF:

Instituigdo solicitante:

E-mail: Telefone:

Médico solicitante: CRM:

E-mail: Telefone:

Autorizagdo para exame em menor de idade

Declaro que eu, , portador(a)
do CPF n° , nascido(a) no dia / / sou responsavel legal pelo(a) menor de
idade e autorizo o laboratério a realizar

exames e andlises clinicas, conforme necessdrio, em conformidade com as leis e regulamentagdes aplicaveis.

Material
MATERIAL: (] Soro (] sangue periférico (] outros
Semanas de gestacdo: Gemelar: [ ]sim (] Nao

Nome do coletador:
Data de coleta: / / Hordrio da coleta:

Indicagées clinicas:

Andlise solicitada
D Atividades de células Natural Killer
(] perfil de citocinas

& dbmolecular.com.br {, 0800 643 0376



