REQUISIGAO DE EXAMES
Nome:

4.,
{ -2 [ Data Nasc.: / / Tel.:
Microdiag -

Cod. Postal: -

Inscrito na ERS com o n° E111305

DADOS PARA FATURAGAO: Utente l:l Clinica l:l Seguradora l:l

Formas de Pagamento: MBE | €0 | Ch.H | Outoll
Transferéncia Bancéaria IBAN PT50 0010 0000 247 307 900 0124 - enviar comprovativo

A sua amostra sera processada apés confirmagdo de pagamento. Se tiver alguma duvida, por favor contacte-nos.

ENVIO DE RESULTADOS:
Utente I:l E-mail D Clinica I:l URGENTE I:l para o dia / /

| DADOS CLINICOS / IDENTIFICAGAO MATERIAL

|:|A. CITOLOGIA GINECOLOGICA Meio Liquido I:l Convencional I:l IE

Local da colheita: Vulva I:l Vagina I:l Exocolo D Endocolo I:l Endométrio D Ciclo Menstrual: Reg D Irreg I:l
Ult. Menst. / / Grav. semanas Menop. anos Contracep. Horm I:l DIU D Quim. I:l Outro I:l
G P A T.H. S. Sim I:l (més/anos) Nao I:l Informacao clinica

|:|B. MEIOS COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

Pesquisa e Genotipagem HPV I:l Cintec Plus ® I:l coBas® I:l Outro D

I:lC. CITOLOGIA NAO GINECOLOGICA

Urina I:l Mama I:l Tiroide I:l Outro I:l

I:l D. HISTOLOGIA

Data / / Médico Requisitante C. Profissional n.°
A PREENCHER PELO LABORATORIO
N.° Frasco Data N.° Registo
/ / /
Admissao Entradas

Declaro que recebi o diagnéstico,

Data, / /

Processamento Screening

Assinatura,

TIPOGRAFIA0eFATIMALDa
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