REQUISICAO EVENTUAL DE EXAMES FORM.CDC.0001
HE E LABORATORIAIS AO HEMOCE REV: 0

GENTRO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DO GEARA

REQUISICAO EVENTUAL DE EXAMES LABORATORIAIS AO HEMOCE

E OBRIGATORIO PREENCHIMENTO DE TODOS OS DADOS SOB RISCO DE NAO RECEBIMENTO DAS AMOSTRAS

DATA DA SOLICITACAO: / /
DADOS DO PACIENTE

PACIENTE:
NOME DA MAE:

DATA DE NASCIMENTO: / / CPF: SEXO: ( )F ( )M
ENDERECO: MUNICIPIO/UF:

DADOS CLINICOS

EXAMES SOLICITADOS*

* SolicitagGes de imunofenotipagem devem utilizar formulario especifico

DADOS DO SOLICITANTE
UNIDADE DE SAUDE SOLICITANTE: MUNICIPIO/UF:

PROFISSIONAL SOLICITANTE (ASSINATURA E CARIMBO): TELEFONE DE CONTATO:

EMAIL PARA DISPONIBILIZACAO DE RESULTADO:

MEDICO DO HEMOCE RESPONSAVEL PELA AUTORIZAGAO**:

DATA DA AUTORIZAGAO: / / HORA: : h

**0 médico do servigo devera discutir o caso com o médico do Hemoce para autorizagdo, antes de enviar a
solicitacdo para o laboratodrio




