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Requisicao de Exame Anatomo-Patoldgico

Nome o

ldade ____ Datadenasc.___ [/ [/  Sexo Fem.D Masc.D Profissao

Cor . Est. Civil Nacionalidade

Hospital e Clinica _—

Particular[____]  SUS[C____]  Convénio (Qual) [ | Outros | |

Natureza do material

Ne de frascos Fixador - Formalina [_____| Outro | |
BREVE RELATORIO CLINICO

Controle de Qualidade
Setor Checador
Recepgao |
Cadastro
Macro
Micro

Expediente |
Diagnéstico clinico Recepgao

Local Data

Médico requisitante

Critérios absolutos de rejei¢cao da amostra: auséncia do nome do paciente; auséncia de data de nascimento;
ou incompatibilidade entre o nome do paciente na requisi¢ao e no recipiente com material.



