MINISTERIO DA

== UnB | HUB EDUCAGAO

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BRASILIA

UNIDADE DE ANATOMIA PATOLOGICA
REQUISICAO DE EXAME

Nome: Prontuario
Numero do SUS: Endereco:
CEP: Telefone Fixo: Telefone Celular:
() ()
Sexo: Idade: Data de Nascimento: Cor: E. Civil: Profissao: Naturalidade:
/ /
Clinica: Leito: Ambulatorio:

Diagnéstico Clinico:

Material:

Resumo de Observacgéao Clinica (Incluindo informagdes laboratoriais e terapéuticas):
Dados Clinicos importantes para a patologia: Registro no laboratério

Uso Exclusivo da UAP

Quantidade: Tipo:
Entradana UAP: __ /| | h
Clivagem: A h
Processamento: /| /| h
SaidadaUAP: [/ | h
Residente:
Staff:

Biopsia/ Citopatologia anteriores: Numero(s): Data:

/ /

Informagbdes Ginecoldgicas:
UR. Gesta: Para: Outras informagdes

Exame Solicitado:

Observagoes:

Data: Hora: Médico Requisitante:

/ /

HUB-G.




	untitled1: 
	untitled2: 
	untitled3: 
	untitled4: 
	untitled5: 
	untitled6: 
	untitled7: 
	untitled8: 
	untitled9: 
	untitled10: 
	untitled11: 
	untitled12: 
	untitled13: 
	untitled14: 
	untitled15: 
	untitled16: 
	untitled17: 
	untitled18: 
	untitled19: 
	untitled20: 
	untitled21: 
	untitled22: 
	untitled23: 
	untitled24: 
	untitled25: 
	untitled26: 
	untitled27: 
	untitled28: 
	untitled29: 
	untitled30: 
	untitled31: 
	untitled32: 
	untitled33: 
	untitled34: 
	untitled35: 
	untitled36: 
	untitled37: 
	untitled38: 
	untitled39: 
	untitled40: 


