N.°: i

U FMUC FACULDADE
DE MEDICINA Entrada: (Fa g
UNIVERSIDADE Saida: e
DE COIMBRA
Instituto de Anatomia Patolégica 3 : = :
Directora: Prof.? Lina Carvalho REQUISICAO DE EXAME CITOLOGICO - NAO GINECOLOGICO
Nome do doente:
Sexo: -
Data de Nascimento: i i L el ARes)
Profissao:
ESCOCIVIENDSOR
Naturalidade:
Residéncia:
Telefone:
Servigo de assisténcia: S e p
Hospital / servigo requisitante:
Processo n.°;
Médico:
Telefone:
Natureza do produto: OLiquido pericardio O Escovado bronquico O P.A. ovario T
OLiquido pleural O Aspirado bronquico O P.A. osso
OLiquido ascitico O Expectoracdo O P.A. tirdide
Olavado peritoneal O Urina O P.A. ganglio
OEC.R, ]St O PA.mama
Fixagéo OSeco ao ar O Spray O Alcool
Informacgéo clinica:
Exames anteriores (n.°): B2 e e S RN
Resultado
O médico requisitante: AT
| Data: ST A I
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