CENTRO DIAGNOSTIC

® SOLICITACAO MEDICA
MICRD

Nome completo:

(NGo abreviar)

Exame solicitado:

D Anatomopatolégico Citopatoldgico
(Fspeciicar N"exame) () Citologia oncética
D Congelacao D Colpocitologia oncética / Citologia ano-genital

D Revisdao de Ldminas

(Especificar N° exame)

Exame Molecular

(Especificar Exame)

Outros

(Especificar)

Material (Orgéo / Localizacio):

Procedimentos / Tipos de amostras: Horario da coleta: g
() Bidpsia () Ressecgao / peca cirdrgica
() Ampliagdo de margens cirdrgicas () Curetagem () Puncao

Outros

(Especificar)

Exames anteriores:

() Nao () sim

(Especificar resultados relevantes)

CID: Tratamento prévio: () sim () N&o OaQr Orr

Dados / Hipéteses Clinicas:

Local do procedimento: () Hospital / Clinica: () Consultério:

Data: / / Assinatura e carimbo:

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



