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@ = REQUISIGAO DE EXAME DE SANGUE, URINA OU FEZES (EMPRESARIAL)

Dados do paciente:

NOME: CPF: SEX0: F M
DATA DE NASCIMENTO: / / PROFISSAO:
NOME DA MAE:

CONVENIO:

Exames requisitados

Medicamento(s) e observacoes clinicas:

Dados do requisitante:
NOME: ASSINATURA E CARIMBO

HORARIO DA COLETA: : DATA: / /

Importante: ¢ O recebimento da amostra esta condicionado a identificacao de paciente e médico, informacdes clinicas e laboratoriais legiveis, bem como
data e horario da coleta, conforme as normas do(a) CFM, AMB, ANVISA, ONA, SBP, SBC E S BPC.
* Para informacoes sobre coleta, conservagao e transporte das amostras, acesse o nosso site www.ipdlaboratorios.com.br.
* Este documento pode sofrer alteracdes sem aviso prévio, portanto, imprima-o somente para uso imediato.
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