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' RQ-0798 REQUISICAO MEDICA - ANATOMIA PATOLOGICA

*Todos os dados séo imprescindiveis
Identificagdo do paciente

Nome civil (se ndo houver etiqueta):

Nome social:

Sexo biolégico: Identidade de género:
D Feminino D Feminino

D Masculino D Masculino

(] indefinido (genitalia ambigua) () outros:

CPG/RG:

DN: Prontudrio: Atendimento:
Mée:

Data/Hora de coleta: / /

Identificagdo da amostra
Topogdafia, regiéio anatdmica de obtengdo da amostra

Orientacgdo: descreva todas as amostras, quantidade e regiéio de coleta.

Descrigo de amostra:

Quantidade de frascos/sacos cirargicos: ( / )

Obteng¢do da amostra
() Bi6psiaincisional () Biépsia excisional (] Pecas cirargicas (] PAAF

D Puncdes e raspados D Outros:

Exames solicitados

Acesse o portfélio de exames

(JHistopatolégico [ _]Citologia PAAF (] Citologia Oncética ] Revis@o de exame doDB P°g°rl°g(‘)::_”°"és do
D Imuno-histoquimica D Imunofluorescéncia D Microscopia Eletrénica E E

(_JHibridizacdo in situ — FISH/CISH:

() Biologia molecular - PCR/NGS: E

Dados clinicos
Hipotese diagnéstica:

Informagdes clinicas e exames relevantes:

Médico solicitante
Nome: CRM:

Telefone: ( ) Carimbo e assinatura:

E-mail:

Termo de Consentimento, Livre e Esclarecido (TCLE)

Eu, , documento de identidade n°, declaro que
estou ciente que o material bioldgico acima descrito serd encaminhada para o Laboratério: DB Patologia
Endereco: Av Victor Andrew, n° 1470 — Zona Industrial - Sorocaba/SP Tel.: 0800 643 0376.

Cidade: Data: de 20

Assinatura:

& diagnosticosdobrasil.com.br/db-patologia &, 0800 643 0376



