
NOME DA MÃE: 

MATERIAL:

ASSINATURA:            

MÉDICO / CRM:          

DATA E HORA DA COLETA:              /            /                                :            

HIPÓTESE(S) CLÍNICA(S):

www.citolab.com.br facebook.com/citolablaboratorio/  instagram.com/citolablaboratorio/   

Av. Vicente Machado, 1150
Curitiba/PR
(41) 3222 9560  SAC (41) 99700 9909 

Rua Padre Anchieta, 1846/207
Curitiba/PR
(41) 3019 9560

Rua Voluntários da Pátria, 1269/201
São José dos Pinhais/PR 
(41) 3081 5505

NOME: SEXO: M F

DATA DE NASCIMENTO:              /            /              RG/CPF:                                                              PRONTUÁRIO:

HISTÓRIA CLÍNICA:

Nº DE FRASCOS:

ENVIAR REQUISIÇÕES

ENVIAR FRASCOS/CARTELAS

URGÊNCIA

DRA. MARA R. R. C. SEGALLA CRM PR 10183 RT
DRA. RAQUEL WAL CRM PR 12214
DRA. JULIANA ELIZABETH JUNG CRM PR 19955
DRA. MELYSSA GRIGNET RIBEIRO CRM PR 33090
DR. EDUARDO MORAIS DE CASTRO CRM PR 34576

 

LOCALIZAÇÃO:

          
MAMA DIREITA

12h

QSL QSM
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     12h
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QIM QIL
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MAMA ESQUERDA

REQUISIÇÃO DE EXAME 

PARA PATOLOGIA MAMÁRIA

PUNÇÃO ASPIRATIVA

IMUNOISTO/CITOQUÍMICA

IMUNOFLUORESCÊNCIA

OUTROS

ANATOMOPATOLÓGICO

CÉRVICO VAGINAL CONVENCIONAL

CÉRVICO VAGINAL MEIO LÍQUIDO

CITOLOGIA ESPECIAL


