PATOLOGIA CIRURGICA DRA. MARA R. R. CORREA SEGALLA

CITOPATOLOGIA SISTEMICA RESPONSAVEL TECNICO
IMUNOISTOQUIMICA CRMPR 10183 - CRMSC 5094
PATOLOGIA MOLECULAR RQE 2459/450 - RQE 2590

CRMPR 716 - CNES 2639688

REQUISICAO PARA EXAME ANATOMOPATOLOGICO ~ BIOPSIA: | EXCISIONAL INCISIONAL

BUCOMAXILOFACIAL CURETAGEM RASPAGEM
OUTROS

NOME: SEXO: M F

DATA DE NASCIMENTO: / / RG/CPF: CONVENIO:

NOME DA MAE:

MATERIAL:

INFORMAGOES CLINICAS:

HISTORICO/HABITOS:

SINTOMAS: ASSINTOMATICO DOR ARDENCIA OUTRO
TEMPO DE EVOLUGAO:
FATOR ETIOLOGICO PROVAVEL:
LESAO FUNDAMENTAL:

MACULA PAPULA/NODULO EROSAO/ULCERA VESICULA/BOLHA OUTRO
COR:

BRANCA ERITEMATOSA AMARELADA OUTRA

IMPLANTAGAQ: LIMITES:

SESSIL PEDICULADA PRECISOS IMPRECISOS
ASSOCIADO AO DENTE: NAO SIM

COROA RAIZ APICAL RAIZ LATERAL OUTRO
IMAGEM: NAO

RADIOPACA RADIOLUCIDA clsTicA
INFORMAGOES COMPLEMENTARES:

DATA E HORA DA COLETA: i / : ENVIAR REQUISICOES
ASSINATURA: ENVIAR FRASCOS/CARTELAS
MEDICO / CRM: URGENCIA
@ Av. Vicente Machado, 1150 @ Rua Voluntarios da Pétria, 1269/201 & www.citolab.com.br

Curitiba/PR 580 José dos Pinhais/PR © instagram.com/citolablaboratorio/

(41) 3222 9560 SAC (41) 99700 9909 (41) 30815505 @ focebook.com/citolablaboratorio/



TERMO DE ESCLARECIMENTO, INFORMAGAO E CONSENTIMENTO
PARA TRANSPORTE E ANALISE DE AMOSTRA DE MATERIAL BIOLOGICO

Nome do Paciente:

Eu, portador do RG ou CPF

( )pacienteou( )responsavel
por. grau de
parentesco declaro que fui informado de que a amostra do

material biolégico coletado para exame anatomopatoldgico/ citopatoldgico serd
encaminhada, por indicagdo do médico, e minha autorizagdo, para o laboratério CITOLAB -
Laboratério de Citologia Clinica e Histopatologia, localizado no enderego: Av. Vicente
Machado, 1150 - Batel - Curitiba - PR. Tel.: (41) 3222 - 9560. Diretor técnico: Dra. Mara Rejane
Rodrigues Correa Segalla-CRMPR 10183, contratualmente vinculado a este estabelecimento.
() Fui esclarecido(a) sobre os cuidados tomados pelo estabelecimento para o manuseio,
acondicionamento e transporte para conservagdo do material bioldgico até a sua entrada
no laboratério de Patologia, em conformidade com o disposto na Resolugdo CFM 2169/2017.

() Autorizo o transporte da amostra para realizagdo da andlise no laboratério de Patologia
assinalado acima.

() Fui esclarecido(a) que poderia optar por pessoalmente encaminhar/transportar a
amostra pararealizagdo do exame em outro laboratério da minha confianga.

() Fui informado de que minha amostra bioldgica ndo serd analisada para outros fins, que
estejom além do que for prescrito pelo médico e que serd mantida a confidencialidade sobre
meus dados pessoais e resultados das andlises.

() Autorizo, caso necessdério, o esgotamento do material bioldgico na tentativa da realizagéo
do exame.

() Autorizo que o resultado sejo encaminhado ao médico que solicitou a andlise.

de 20

Assinatura do paciente/responsdvel:

1% Testemunha e responsdével pela aplicagdo do termo:
Nome completo:
RG: Assinatura:

2° Testemunha:
Nome completo:
RG: Assinatura:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
REV. 02 -20/04/2022



