THEOLFIS

Saude

REQUISICAO MEDICA - ANATOMIA PATOLOGICA

Identificacdo do Paciente
Nome completo:

CPF/RG:

Sexo: () Feminino () Masculino DN:
Prontuario: Atendimento:
Mae:

Data/Hora de coleta: / /

Identificac8o da amostra
Topogafia, regido anatdmica de obtencdo da amostra

Orientacdo: descreva todas as amostras, quantidade e regido de coleta. Descrigcdo de amostra:

Quantidade de frascos/sacos cirurgicos: ( / )

Obtenc¢ao da amostra

(] Bi6psiaincisional () Biépsia excisional () Pegas cirtrgicas (] PAAF
() Puncdes eraspados (] Outros:

Exames solicitados
(I Histopatolégico (I Citologia PAAF (] Citologia Oncética (I Reviséo de exame

(JImuno-histoquimica ~ (CJImunofluorescéncia  (_JMicroscopia Eletrdnica
(_JHibridizacé&o in situ — FISH/CISH:
(I Biologia molecular — PCR/NGS:

Dados clinicos
Hipotese diagnodstica:

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 biolégico acima descrito sera encaminhada para o Laboratério de Apoio Theolab
Saude: Iraja/ Rj Tel.: 30856035 - Ramal Patoligia.
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