) www.laboratoriogilles.com.br

L a b ora t Orio < contato@laboratoriogilles.com.br

| | | - . (11) 3289.3227 | 3289.0526 | 3289.0139

Nome do Paciente: Data de nascimento: / /
CPF: Etnia: Fototipo:

Sexo: [(JM[F Estado Civil: Profissao:

Nacionalidade: Email: Telefone:

Endereco: CEP:

Data da Coleta: / / Convénio: N° da Carteirinha:

Médico: Tel. Contato do Médico:

Endereco da Clinica:

[[] Bidpsia [[] Exérese SOLICITA AVALIAGCAO DAS MARGENS: []SIM [J NAO
[[] Revisdo de Lamina [] Imunohistoquimico ~ [Jimunofluorescéncia  [] Hibridizagao in situ

[[] imunohistoquimico-nervo  [] Outros

O sim CONAO  Ndmero:
Exame anatomopatoldgico anterior:

HIPOTESE DIAGNOSTICA ATUAL:
LOCAL DA BIOPSIA:

LESAO UNICA?

TEMPO DE APARECIMENTO DA LESAO:

DESCRICAO DA LESAO:

Assinatura do médico (carimbo com CRM)

A partir deste ato, fica esclarecido ao paciente o destino do material coletado, sendo de responsabilidade do médico solicitante informar
que o mesmo serd encaminhado ao Laboratdrio Gilles, sob responsabilidade técnica do Dr. Gilles Landman - CRM N° 34494.

£, Rua ltapeva, 240 - Cj. 1706 - CEP 01332-000 - S3o Paulo, SP Atendimento: de 2 a 6° feira das 9:00 as 18:00 hs




