
  

FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE EXAMES 
 

DADOS DO PACIENTE 
Nome: 
Data de nascimento: / / Idade: Sexo: 
CPF: 
RG: 
Endereço: 

 

CEP: Cidade:  UF: 
e-mail:  Telefones:  

DADOS CLÍNICOS RELEVANTES 
 

 
 
MOTIVO DO ESTUDO 

 
 
 

MATERIAL ENVIADO 
 
 
 
 

TIPO DE ESTUDO SOLICITADO 
Imuno-histoquímica 

Imunofluorescência 

Anatomopatológico 

 

Citopatológico 

Revisão de lâminas 

Captura híbrida HPV 

 

Colpocitologia Oncótica 
 

Coloração especial _________________ 
 

Patologia neuromuscular enzimática 

        Hibridização in  situ _________________                                  __________________________ 
 
 

DADOS DO MÉDICO SOLICITANTE   

Nome:    

CRM: UF:   

Instituição:    

Endereço:    

CEP: Cidade:  UF: 
e-mail:  Telefones:  

Data da Coleta: Hora da Coleta: Médico:  
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