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CENTRO DIAGNOSTIC

Nome completo:

(Ndo abreviar)
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Exame solicitado:

() Anatomopatoldgico

Citopatologico

() Imunoistoquimica

(Especificar N” exame)
() Congelagéo

() Revisdo de Laminas

() Raspado cutaneo
() Tzanck

(Especificar N° exame)

() Exame Molecular

(Especificar Exame)

() Imunofluorescéncia

(Solicitar mejo de michel com antecedéncia)

() Outros

(Especificar)

Material (Orgao / Localizagdo):

Procedimentos / Tipos de amostras: Horario da coleta:

() Bidpsia () shaving

O Resseccdo / Peca Cirdrgica

Outros

() Saucerizacio

O Ampliacdo de margens cirdrgicas

(Especificar)

Exames anteriores:

() N3go () sim

Uso de medicamentos:

() N3go () sim

(Especificar resultados relevantes) (Especificar se relevante)

CID: Tratamento prévio: () Ndo () Sim () Corticoides () PUVA () QT/RT

Dados / Hipéteses Clinicas:

Preencher em caso de ALOPECIA:

Perdadepelos ODifusas Olocalizadaerm: Alteragdo do TSH:
Marque se ha evidéncia de inflamagdo O Sim O Nao
QO Eritema O Puastula ) Pépulas foliculares () Descamacio peri-folicular () Hiperpigmentacio A densidade pilosa & normal?
Pelos de comprimento Uniforme: O Sim ONéo O Sim O Nao
Evidéncia de perda de pelos permanente: O Sim O Nzo Houve tratamento prévio da Alopecia:
LesAo fora do couro cabeludo: {Liquen Plano? Lipus Eritematose?) (Osim_ (O Nao O sim O Nao
Sinais de obliteragdo do dstio folicular: O Sim O Nzo Alteracdo da Ferritina:
O sim O Nao
. . P -
Local do procedimento: () Hospital / Clinica: () Consultério:

Data: / /

Assinatura e carimbo:

Informacgdes de pagamento: () Convénio () sUs () Particular



