
REQUISIÇÃO DE EXAMES

Assinatura -­ Carimbo Médico 

Nome da mãe

Data

Paciente

Idade

Hospital/Clínica

Médico

Região ou órgão

Resumo clínico

Tel/CelCRM E-­mail

Registro Quarto Convênio

Nascto Sexo Raça CPF-­RGDUM

Qtde sacos Qtde frascos

Anatomo-­patológico

Hibridização

Citológico

Imunofluorescência

Colpocitológico

Imuno-­histoquímico

Congelação

Revisão de lâminas
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