7 &b . REQUISICAO DE EXAME PARA BIOPSIA
@CI PAC pirenosTIcos RENAL E IMUNOFLUORESCENCIA

| Responsavel Técnico: Dra. Luzete Cristina Silva Granero - CRM 8195 - RQE 2974

DADOS DO PACIENTE:

Paciente: Género: Raca:

Data Nasc.: CPF: Telefone:

Nome da Mae:

Convénio: Data Bidpsia: Hora:

Microscopia Otica Imunofluorescéncia

Histdria Clinica:

Antecedentes Pessoais:

Antecedentes Familiares:

Medicagdes Em Uso:

DADOS LABORATORIAIS:

Proteindria: |:| Sim |:| N&o Dosagem:

Hematuria: |:| Sim |:| N&o Dismorfismo: |:| Presente |:| Ausente
Cilindrdria: |:| Sim |:| Nao

Creatinina: Ureia: Complemento:

Outros Marcadores Soroldgicos:

Médico: CRM:

TERMO DE CONSENTIMENTO:

Eu, paciente qualificado acima, declaro que estou ciente e de acordo com o envio do material bioldgico acima descrito para o laboratério
Cipac Diagndsticos, no endereco citado neste documento, para realizagdo dos exames solicitados.

Estou ciente de que deverei efetuar o pagamento de servigo prestado ndo autorizado ou que porventura seja negada a cobertura pelo
convénio ou plano de satde. Autorizo desde ja o Cipac Diagndsticos a efetuar a cobranca dos valores referentes a este exame em carater
particular, através de cobranca direta.

Assinatura do paciente ou responsavel legal:

ANATOMIA PATOLOGICA | CITOPAGOLOGIA | IMUNOPATOLOGIA

Alameda Rio Branco, 981 - Jardim Blumenau - Blumenau, SC - CEP 89010-301
47 3036-5727 - contato@cipac.com.br - cipac.com.br



