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N° REGISTRO/FICHA /

[ PATHO S] Pedido de exame

T e Anatomo-patoldgico Citolégico Imunohistoguimico

Solicitagao de Exame Complementar - Patologia Bucal

Nome do paciente:

RG: CPF; Data de Nascimento: __ /_ [/
Nome da Mae;

Endereco:

Bairro: Cidade: Estado,
ldade: _ (Género: ) Feminino Masculino  Profissao:

Etnia: = Branca Negra Amarela Indigena Parda

Habitos e vicios: ©  Fumante Etilista Outros:

Cirurgido:
Telefone: { ) e-mail:

DATA DA CIRURGIA: _ / /

Local da lesdo:
Lesao Fundamental: (. Mancha /Macula ) Placa O Papula/Nédulo O Ulcera Vesicula / Bolha

Cor: Tamanho: mm Sintomatologia:

Tempo de evolugdo da leséo: Vitalidade dentéria: () Sim Nao Nao se aplica

Aspecto radiografico (se houver): () Radiolticida Radiopaca Mista

Descrigao:

Radiografias: () Panoramica (quantidade: ___ ) Periapical (quantidade: _ ) Tomografia
Oclusal (quantidade: ) QOutras:

Exame:

Bidpsia Incisional ' 'Biopsia Excisional = ' Curetagem Aspiracao ' Citologia Esfoliativa
Fixador: ' Formol 10% Outros:

Hipoteses Diagndsticas:

Informagdes complementares:

Exames prévios:

Meédico responsavel: Dr. PR. Grimaldi Oliveira MD.PHD - CREMESP 16114
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Termo de Esclarecimento, Ciéncia e Consentimento

para Transporte de Amostra de Material Biolégico

Eu, RG:

Paciente Responsavel(Grau de Parentesco ), declaro que:

Fui informadof(a) que a amostra de material bioldgico coletada durante o procedimento realizado sera
encaminhado para o Laboratério abaixo assinalado:

- PHATOS Diagnésticos Médicos, Rua Dr. Tomas Carvalhal, 296 - Paraiso - Médico responsavel
Dr. PR. Grimaldi Oliveira MD.PHD - CREMESP 16114

Autorizo o transporte da amostra para realizacdo da analise no Laboratorio acima.

Sou responsavel em encaminhar/transportar a amostra para realizacdo da andlise em laboratorio da
minha confianca e tenho conhecimento, apds orientagdo medico/dentista, dos cuidados do
manuseio/conservacdo de acordo com o preconizado na Resolugao 1823/07, que estabelece no
Paragrafo Unico do Art. 5°.."as condi¢des de acondicionamento e adequada fixagdo das amostras,
devendo orientar o paciente ou seu responsavel para a entrega das biopsias ou pecas cirdrgicas,
dentro da maior brevidade, emn laboratario de Patologia (Anatomia Patologica)”.

Sao Paulo, de de 20

Assinatura do Paciente/Rasponsavel.

12 Testemunha e responsavel pela aplicagao do termao:

Nome Completoe CRO:




