Dados do paciente: OBRIGATORIO O PREENCHIMENTO DE TODOS OS CAMPOS

MNOME COMPLETO: CPF:
DATA DENASCIMENTO: ¢ / IDADE: COR:BR PR PD AM IN  PROFISSAC:
NOME DA MAE:
CONVENIO: MATRICULA: CARTAOQ SUS:
Dados para emisséo de nota fiscal (se houver)
MNOME:
CPF/CNPJ: CIDADE:
ENDERECO: BAIRRO:
Origem da amostra:
Sistema Digestivo Sistema Genital Fem. Sistema Urinario
Eséfago Mama Rim
Estémago Ovario Ureter
Vias biliares Tuba uterina Bexiga
F'ga.do - C9rpo Hiorne Sistema Respiratdério
Vesicula biliar Mioma Pleura
Pancreas Endométrio Pulmao
Intestino delgado Placenta Mediastino
Intestino grosso Restos ovulares . z .
Apéndice Embrido/Feto Traguaia/Bronguio
Periténio e omento Colo uterino Cabeca e Pescogo
Regiao Perianal Vagina glh?h
: relha
Sistema Cutaneo i Viive ) Nariz/Seios da face
Pele Sistema Genital Masc. -
Unha Pénis Laringe
Sistema Osteo-articular-muscular Prostatas/Vesiculas seminais Amigdala
Sinévia Testiculos/Anexos testiculares Mandibula/Maxilar
Articulagao Sistema Hematopoético Glandulas salivares

Nervo periférico
Osso/Cartilagem
Misculo esguelético

Sistema Nervoso Central

Cérebro
Vértebra

Bago
Linfonodo
Medula 6ssea

Sistema Cardiovascular

Coragao/Valvulas
Vasos Sanguineos

Descrigdo da(s) amostra(s) enviada(s): OBRIGATORIO

Dados clinicos: OBRIGATORIO

Dados do requisitante:

NOME:
HORARIO DA COLETA: DATA:
Onéop himento dos

/ /

Faringe
Sistema Endoécrino
Hipdfise
Tireoide
Paratireoide

Adrenal

pos "Descrigio das Amostras" e "Dados Clinicos" podera resultar na devolugéio da amostra.
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N
COLAR A ETIQUETA
COM CODIGO DE
BARRAS AQUI
sExo: F M
DATA DE NASCIMENTO: J /
CEP:
Amostragem:

Histopatologica:
Bidpsia/Core biopsy
CAF/Conizacao
Peca cirargica simples
Peca cirargica complexa
Transoperatorio

Citopatologica:
PAAF
Lavados
Raspado
Derrames
Liquidos orgénicos

Exame(s) requisitado(s):

Histopatologico
Imunohistoquimica
Imunofluorescéncia
Citologia meio liquido
Citologia convencional
PCR HPV

Teste biomolecular:
Coloragio especial:

ASSINATURA E CARIMBO

Importante: - 0 recebimento da amostra esté condicionado a identificacéo de paciente e médico, informacgdes clinicas e laboratoriais legiveis, bem como
data e horario da coleta, conforme as normas do(a) CFM, AMB, ANVISA, ONA, SBP, SBCE S BPC.
*Para informacdes sobre coleta, conservacéo e transporte das amostras, acesse o nosso site www.ipd.com.br.

*Este documento pode sofrer alteracdes sem aviso prévio, portanto, imprima-o somente para uso imediato.

Elaborado por: Kénia Gongalves Aprovado por: Jéssica Trombine
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& REQUISICAO DE EXAME DE TECIDOS, SECRECOES OU LIQUIDOS

Declaro, para os devidos fins, que:

1) Todas as informagdes por mim prestadas s&o verdadeiras e de minha inteira responsabilidade.
2) N&o omiti informagdes que possam influenciar os resultados.

3) Conferi as etiquetas que ser&o utilizadas na identificacdo dos recipientes onde serédo
armazenadas as amostras.

4) Se necessario, autorizo o envio de minhas amostras para analise em outras instituicdes
qualificadas.

5) Autorizo o arquivo das laminas e/ou blocos de parafina originados dos exames anatomo e
citopatolégicos, sempre que realizados.

6) Estou ciente que os meus exames poderao ser autorizados no convénio em momento posterior a
admisséo, coleta e/ou entrega de amostras e, caso haja negativa, serei responsavel pelo
pagamento dos mesmos ao Laboratério.

7) Estou ciente de que podera haver o compartilhamento de meus dados pessoais, inclusive
resultados de exames, com 6rgaos publicos por forga de eventual notificacdo compulsoéria de
doengas e cumprimento de obrigacdes legais.

8) Autorizo o compartilhamento de meus dados pessoais, inclusive laudos de exames, com o meu
convénio de saude ou operadora, caso estes exijam tais dados para fins de faturamento e/ou
conferéncia.

9) Autorizo o compartilhamento de meus dados pessoais, inclusive laudos de exames, com o
medico solicitante desta requsigao;

10) Fago uso do(s) medicamento(s):

Informagodes importantes:

1) O uso e guarda dos dados de acesso aos resultados sdo de inteira responsabilidade do
cliente ou responsavel.

2) Os resultados s6 serédo entregues mediante apresentac&o deste ou de documento de
identificagdo do cliente.

3) Os exames poderao ser repetidos, sem 6énus, mediante solicitag&o justificada do médico, até
72 horas ap6s o recebimento dos laudos.

4) Para exames anatomopatologicos podera ser necessaria complementacao financeira ou nova
guia. Neste caso, entraremos em contato, para acerto.

5) A analise dos resultados deve ser feita por médico, ndo estando o Laboratério habilitado a
interpreta-los.

DATA: ! / Assinatura do paciente: CPF:

importante: « 0 recebimento da amostra esta condicicnado a identificagao de paciente e medico, informagaes clinicas e laboratoriais legiveis. bem como
data e horario da coleta, conforme as normas do(a) CFM, AMB, ANVISA, ONA, SBP. SBCE S BPC.
» Para informacoes sobre coleta, conservagao e transporte das amostras, acesse o nosso site www.ipd.com.br.
* Este documento pode sofrer alteragoes sem aviso previo, portanto, imprima-o somente para uso imediato

Elaborado por: Kénia Goncalves Aprovado por: Jéssica Trombane
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