
 
 

 

 

 

Cód Apoiado: __________________ 

Nome do Lab.:___________________________________ 

Nome do(a) Paciente: _________________________________________ 

___________________________________________________________ 

DN: ________/________/________     Sexo:  (   ) Fem.  (   ) Masc. 

Dt Coleta: ________/________/________ 

Médico Solicitante: ___________________________________________ 

CRM:_________________ 

Exame Solicitado: ____________________________________________ 

___________________________________________________________ 

 

Topografia/Material:___________________________________________ 

___________________________________________________________ 

 

Hipótese Diagnóstica: _________________________________________ 

___________________________________________________________ 

 

Histórico clínico: ______________________________________________ 

___________________________________________________________ 

 

* TODOS OS CAMPOS ACIMA SÃO DE PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO 
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