I N I E R I A B Participante do PICQ (Programa de Incentivo ao Controle de Qualidade da Sociedade Brasileira de Patologia) e
Acreditado no PACQ (Programa de Acreditacdo e Controle de Qualidade da Sociedade Brasileira de Patologia).

Anatomia Patoldgica e Citopatologia

REQUISICAO DE EXAMES
NOME: DATA NASC.: /
GENERO: [ |M [ |F CONVENIO: CPF:
NOME DA MAE: TELEFONE:( )
N° DO FRASCO: QUANTIDADE DE FRASCOS: HORA DA COLETA:

NATUREZA E SEDE DO MATERIAL:

EXAME: | ANATOMOPATOLOGICO [ ] CITOLOGIACONVENCIONAL [ | CITOLOGIAEMMEIOLIQUIDO [ ] IMUNO-HISTOQUIMICA

INFORME CLINICOS SAQ INDISPENSAVEIS PARA A CORRETA INTERPRETAGAO DO QUADRO MORFOLOGICO

DADOS OU INFORMACOES CLINICAS:
o\f?OSCOA)(?

ULTIMA MENSTRUACAO: ULTIMO PARTO: TIPO DECICLO:
SCHILLER: TRH: USO DE ANTIC. ORAL:
USO DEDIU: RADIOTERAPIA: CIRURGIAS ANTERIORES:
TELEFONE:( )
DATA: / /

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO SOLICITANTE
TERMO DE ESCLARECIMENTO, INFORMAGOES E CONSENTIMENTO PARA TRANSPORTE DE AMOSTRA DE MATERIAL BIOLOGICO

Eu, . e ,nh®deidentidade ... () paciente/( )responsavel (grau de parentesco................. ), declaro
que fm mformado( ) de que a amostra do matenal blologlco coletado para exame anatomopatologico sera encaminhada, por indicagdo do médico assistente, para o
laboratario de Patologia deste municipio/estado, contratualmente vinculado ao estabelecimento abaixo indicado:

Laboratorio de Patologia: Laboratério Interlab de Patologia Eireli. Endereco: Rua Paraguasst, 83, 8°andar, Bairro Prado, Belo Horizonte/MG — CEP 30411-036
Telefones: (31) 33520792 —(31) 33523522 / Whatsapp (31) 991182999.

Diretor técnico do laboratério: DraMarcilene Coelho— CRM 17236.

() Fuiesclarecido(a) sobre os cuidados tomados pelo estabelecimento para o manuseio, acondicionamento e fransporte para conservagéo do material biologico até a sua
entrada no laboratorio de Patologia, em conformidade com o disposto na Resolugdo CFM 2074/2014.

()Autorizo o transporte da amostra para arealizaco da analise no laboratério de Patologia assinalado acima.

() Fuiesclarecido(a) que poderia optar para pessoalmente encaminhar/transportar aamostra para a realizagdo do exame em outro laboratério da minha confianga.

() Estou de acordo com a coleta e tratamento de dados pessoais pela INTERLAB, de acordo com a Politica de Privacidade Interlab, disponivel em:
https://labinterlab.com.br/, de acordo comaLei 13.709 - LGPD - Lei Geral de Prote¢do de Dados.
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Assinatura do paciente/responsavel

Enderecgo: Rua Paraguassu, 83 | Bairro Prado | Belo Horizonte / MG | CEP 30411-036

Telefone: (31) 3352-0792 - (31) 3352-3522 | WhatsApp: (31) 99118-2999 | E-mail: contato@|labinterlab.com.br | Site: labinterlab.com.br




