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REQUISICAO DE EXAME CITOLOGICO

Nome do paciente: Prontuario n°:
Nome da méae: Cidade/estado:
Etnia: Idade: Sexo:

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

Deseja realizar pesquisa de fungos na amostra?

SIM NAO Qual
Fumante SIM NAO| Quantidade/tipo/tempo:
Etilista SIM NAO Quantidade/tipo/tempo:
Historico cancer SIM NAO Tipo/localizacéo:
Radioterapia SIM NAO Dose/tempo:
Proteses bucais SIM NAO Tipo/localizago:

Localizacdo da lesdo:

Caracteristicas clinicas da lesao:

Nome do profissional: Data: _/_/

E-mail para contato:

Dados de uso do Laboratério:

Numero de registro:

Data de recebimento do exame:___ / /



