
REQUISIÇÃO DE EXAMES

Paciente:_________________________________________________________________________

Idade: ____ Sexo: _________ Cor: ________ CPF: ____________________       Particular 

Convênio: ____________________ Plano: _________________ Validade: ____/____/______

Código Usuário: ___________________________ Ass. Paciente: ________________________

Hospital/Clínica: __________________________________________ Data: ____/____/______

 Anatomopatológico

 Citologia Oncológica

 Imuno-histoquímico

 Colpocitologia

 Captura Híbrida           PCR

DUM: _____/____/_____

DADOS CLÍNICOS:________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

HIPÓTESES DIAGNÓSTICAS: _____________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

TOPOGRAFIA e LATERALIDADE (quando aplicável) _____________________________
EXAME URGENTE

 sim    não

DR(a): __________________________________________ C.R.M.: ________________

Assinatura e Carimbo

Enviar Resultado:     E-mail       Hospital/Clínica       Consultório

E-mail: __________________________________________________________________

End: ____________________________________________________________________

Autorizo o Laboratório Plínio 

Santos a realizar os exames 

acima assinalados

_________________________
Ass. Paciente

_________________________
Ass. Médico (paciente Internado)
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