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FORMULARIO PARA REQUISICAO DE EXAME ANATOMOPATOLOGICO

Recebido em: / / Registro: /

DADOS DO PACIENTE

N° Prontuario Clinico:

Nome Completo:

Sexo: [] Feminino "1 Masculino | Data de nascimento: / /
Cor:[JAmarela [1Branca [1Parda []Preta

NuUmero SUS: Profissao:

Estado civil: Naturalidade:

Endereco: | No:
Bairro: | Cidade: | Estado:

Fumante: [1Sim [(INao [JEx-fumante

Etilista: [1Sim [INao [ Ex-etilista

Observacéo:
DADOS DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL PELA REQUISICAO
Dr(a):
Endereco: | NO;
Bairro: Cidade: | Estado:
CEP: E-mail
Tel: () | Cel: () ~
DADOS REFERENTES A LESAO

Data do procedimento: / /
A lesdo é: [1 Extradssea 1 Intradssea 1 Intra e Extradssea
Local do espécime: ] Gengiva 1 Dente

1 Mucosa 1 Pericoronéario

1 Semimucosa "1 Periapical

[ Pele [ Osseo

1 Subcutaneo 1 Tecido mole

1 Glandular 1 Outros:

1 Linfoide
Localizacéo:
Tempo de evolucéo: 1 Dia(s) [] Semana(s) [] Més(es) [1 Ano(s)

1 Congénita
1 Desconhecido

Tamanho: X X mm

Descricdo clinica e imaginoldgica:

Tipo de bidpsia: [1Parcial (incisional) [ Total (excisional)

Hipdtese(s) de diagnostico(s):




Para uso do laboratorio (Favor imprimir no verso do formulario)

MACROSCOPIA

Data: / /

Numero de fragmentos:
Tipo de tecido: 1 mole "1duro

Consisténcia: " dura 1 firme ] flacida 1 elastica 0
Forma: “loval Cleliptica  [retangular [ irregular O
Superficie: 1lisa ‘lrugosa [ brilhante “lirregular 0
Cor: [lbranca  [lpreta [lcast-claro  [Jcast-escuro [
Tamanho: X X mm

F_ B
Obs:

Sobra: [1Sim [1 Nao

Realizada por:

MICROSCOPIA

Diagnostico:

Obs:

Data: / /

Patologista:




