CENTRO DE ANATOMIA PATOLOGICA

“"' CEPNTHO

Solicitacao de exame

Responsavel Técnico: Dr. Gabriel Lotero
E CITOPATOLOGIA Médico Patologista | CRM/PE 25880

Dados Cadastrais
Nome civil: Nome social:
Sexo: Data de nascimento: Nome da mae:
CPF: Cor da pele: O Branca QOpParda O Negra Convénio:
Matricula: Local de origem: Prontuario:
_
( Amostras
LESAO1 ; LESAO 2 ; LESAO 3 ; LESAO 4
@Punch O mm : OPunch O mm : OPunch O mm : OPunch O mm
QO shave E QO shave E O shave E QO shave
O Fuso : O Fuso : OFuso : OFuso
( )Incisional () Excisional : ( )Incisional () Excisional : (' )Incisional () Excisional : () Incisional () Excisional
O Retalho : O Retalho ' O Retalho ; O Retalho
_
( Clinica
_
( Hipoteses Diagnosticas
_
Identificacdo do médico
Médico solicitante:
Contato:
Origem:
Datadacoletaa =~ Horario da coleta:
. (87) 3861-3515 | (87) 98835-2319 ©
Numero de frascos:

atendimento@cepatho.com.br &

Rua Tobias Barreto, 132, @
Centro, Petrolina/PE.

CEP: 56.304-210
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