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Saida: / /

REQUISICAO DE EXAME CITOLOGICO - GINECOLOGICO

Nome do doente:

Contribuinte N.°:

Sexo:

Data de Nascimento:

_anos)

Profissao:

Estado civil:
Naturalidade:

Residéncia:

Telefone:

Servigo de assisténcia:

Hospital / servigo requisitante:

Processo n.°:

Médico:

Telefone:

Local da colheita: O Vag

O Exoc O Endoc O Endom O Vulva

Ciclo menstrual: O

/

Regular

O Irregular
/

Ultima menstruacao:

Gravidez: Nao

Gl

Menopausa: N&o

O Sim semanas:...............
O Sim / |

Citologia anterior:

Actividade sexual: O Ndo O

Contracepgao: O

Terapéutica anterior: O Nao O

Hormona O Quimica O DIU O Qutra;

Sim

Sim

OInformagao Clinica:

OInformagao colposcopica:

O médico requisitante:

Data:
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Rua Larga, 3004-504 Coimbra
Telefone: 239 857 762/ 5
Fax: 239 857 757

Email: iap@fmed.uc.pt
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