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Para uso do laboratório 

N
o
 LAB.: 

DATA: (  ) ANATOMO-PATOLÓGICO  (  ) CITOLÓGICO 

DADOS PESSOAIS DO PACIENTE: 

Nome: _________________________________________
 
 Prontuário N

o
:  ___________________  

Nome da mãe:  __________________________________________________________________  

E-mail: ________________________________Telefone:  ________________________________  

Endereço:  ______________________________________________________________________  

Sexo: ________   Etnia: __________   Idade: __________   Profissão:  ______________________  

DADOS CLÍNICOS 

Tipo de lesão:   (  ) superficial             (  ) submucosa             (  ) subcutânea             (  ) intra-óssea 

Localização da lesão:  _____________________________________________________________  

Obs: No verso da ficha represente, apropriadamente, o local e tamanho da lesão 

Características clínicas da lesão:  ____________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________  

História clínica do caso:  ___________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________  

Outras informações (portador de prótese, fumo, álcool, linfadenopatia etc.):  __________________  

 _______________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________  

TIPO DE BIÓPSIA 

(   ) Incisional        (   ) Excisional       (   ) Curetagem        (   ) Aspiração       (   ) Peça cirúrgica 

REGIÃO DA BIÓPSIA:  _________________________________________________________  

DIAGNÓSTICO CLÍNICO:  ______________________________________________________  

Procedência / Clínica / Disciplina:  ___________________________________________________  

Nome do professor / Cirurgião:  _____________________________________________________  

Telefone de contato: ___________________________ E-mail:  ____________________________  

Nome do aluno  __________________________________________________________________  

Data do procedimento:  ____________________________________________________________  

Assinaturas:  

_____________________________________ 

Professor / Cirurgião 

_____________________________________ 

Acadêmico 

 

 



 

 

IDENTIFIQUE A LOCALIZAÇÃO E TAMANHO DA LESÃO 
L

E
S

Ã
O

 

IN
T

R
A

-O
R

A
L

 

                     

L
E

S
Ã

O
 

E
X

T
R

A
-O

R
A

L
 

 

L
E

S
Ã

O
 

IN
T

R
A

-Ó
S

S
E

A
 

 

 

NOTA: EM CASO DE LESÃO INTRA-ÓSSEA ANEXAR O EXAME RADIOGRÁFICO 

 

 

Para uso do laboratório 

MACROSCOPIA: 

Data: ___________________ APG: ________________ Patologista: ______________________________ 

Exame de imagem: _______________________________________________________________________ 

 


