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FICHA DE SOLICITAÇÃO DE EXAME  Para uso do laboratório 

No LAB.: 
DATA: 

(  ) ANATOMO-PATOLÓGICO       (  ) CELL BLOCK       (  ) CITOLÓGICO 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE: 

Nome (obrigatório): _______________________________________________________________________ 

Número da teleconsultoria (obrigatório): ____________ Telefone celular / WhatsApp: _________________  

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

Tipo de lesão: (  ) tecido mole        (  ) intraóssea (anexar exame de imagem) 

Local da lesão (obrigatório):  ________________________________________________________________ 

Diagnóstico clínico (obrigatório):  ____________________________________________________________ 

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

No campo “Relato do caso” na “Solicitação de Teleconsutoria” descreva as características clínicas e a 
história clínica da lesão que originou esta solicitação. Em caso de lesão intraóssea, é obrigatório 
anexar o exame de imagem na solicitação de Teleconsutoria (opção “Anexos” no fim do formulário). 
 
No campo “Dúvida principal” descreva o local exato da biópsia e a(s) hipótese(s) clínica(s) de 
diagnóstico. 
 

No campo “Histórico de saúde” descreva se o paciente tem histórico de doenças com repercussão 
bucal como câncer e os tratamentos aos quais foi submetido (principalmente radioterapia). 
 

No campo “Complementações” descreva as seguintes informações sobre o paciente: profissão (atual e 
a profissão que exerceu por mais tempo na vida) Fumante? Etilista? Utiliza alguma prótese bucal? 
Apresenta linfadenopatia? Em caso de exame de citologia, deseja pesquisa de fungos na amostra? 
 

Em caso de biópsia, preencha o tipo de exame 

(  ) Incisional                                             (  ) Excisional                                  (  ) Curetagem parcial         

(  ) Curetagem total                                 (  ) Aspiração                                  (  ) Peça cirúrgica 

 

Nome do cirurgião-dentista (obrigatório):  _____________________________________________________  

Telefone celular / WhatsApp: _____________________ Data do procedimento (obrigatório): ____________ 

Assinatura:  

 
 
 

______________________________ 
Cirurgião-dentista (CRO) 

 



 

 

IDENTIFIQUE A LOCALIZAÇÃO E TAMANHO DA LESÃO 
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NOTA: EM CASO DE LESÃO INTRAÓSSEA, É OBRIGATÓRIO ANEXAR O EXAME DE IMAGEM NA “SOLICITAÇÃO DE 
TELECONSUTORIA” 

 
Para uso do laboratório 

MACROSCOPIA: 

 

 

 

 

 

 

Data: ______________________ APG: ____________________ Patologista: _______________________ 

Exame de imagem:  ______________________________________________________________________ 

 


