= REQUISICA

‘,"j"' oy o~ CELLPATH, Laboratério de Anatomia Patologica, Lda
A 24 244 567 004 / cellpath.ap@gmail.com
Diretor Técnico:
Dr. Jorge Oliveira
CellPath
REQUISICAO
Nome Clinica / Consultério / Hospital:
DADOS DO UTENTE
Nome: Data de nascimento: __ / /
Idade: Sexo: Profisséo: Tel.:
NIF: Sistema se saude: N° Beneficiario:
Morada:
Cédigo Postal: - e-mail:
ENVIO DO RESULTADO: Utente: [J Correio [ e-mall [ Clinica /Consultério / Hospital
PAGAMENTO:
L] Transferéncia (anexar comprovativo ou enviar para o e-mail cellpath.ap@gmail.com)
NIB: 0079 0000 6819 3923 1018 5
L] Cobranga para:
(se for a mesma morada néo necessita de preencher)

<> CITOLOGIA GINECOLOGICA 1 Meio Liquido [] Convencional

Local da Colheita: [ 1 Vagina [] Vulva [ Endocolo [] Exocolo [] Endométrio

Ciclo Menstrual: [ ] Regular [] Irregular  DUM: I Menopausa: anos
G P A Gravidez: semanas (] Puerpério
Contracepcdo: [ ] Hormonal ] DIU [ Outra Terapéutica Anterior:

Informacéao Clinica:

<> BIOLOGIA MOLECULAR

[] Teste COBAS HPV [ Cinetec Plus [] HPV, Genotipagem (17 tipos) [] Pesquisa de:

< CITOLOGIA NAO GINECOLOGICA

(] Lig. Pleural [ Lig. Ascitico [ Urina [ Outro:

Informacéo Clinica:

<> EXAME HISTOLOGICO: [J Bidpsia [ Peca operatéria N° de Recipientes:

Produto a enviar:

Informacéo Clinica:

Diagnéstico Clinico Proposto:

Data da Colheita: [

Médico/a: N° Vinheta:

] MOD.004.02



