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- IMUNOHISTOQUIMICA, SE NECESSARIO

QUEIXA E DURACAO DA MOLESTIA ATUAL (RESUMO):

TEM EXAME ANTERIOR?
DIAGNOSTICO CLINICO:
CIRURGIAO:

CIRURGIA REALIZADA:

MATERIAL A SER EXAMINADO:

CIDADE DE " N
SAO PAULO Hosp. Mun. Prof. Dr. Alipio Corréa Netto
SAUDE
REQUISIQAO DE EXAMES
ANATOMOPATOLOGICO E CITOLOGICO
NOME: DATA E HORA:
NOME DA MAE:
DATA DE NASCIMENTO: IDADE: SEXO: RACA: PRONTUARIO:
DOCUMENTO: CARTAO SUS:
ESTADO CIVIL: TELEFONE: CLINICA:
NATURALIDADE:
ENDERECO: ENFERMARIA/LEITO:
MUNICIPIO: ESTADO: CEP:
SOLICITACAO

LATERALIDADE:

*

O material devera ser colocado em formol a 10% e enviado ao servico e enviado ao servigo de Anatomia patoldgica

Peca entregue em:

Assinatura e Carimbo do profissional responséavel

Al. Rodrigo de Brum, 1989 - 2° andar - Ermelino Matarazzo - Sao Paulo/SP - CEP: 03807-230 -%.5178-2000
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