7O , REQUISICAO DE EXAME PARA
'&“’9 CIPAC prenosticos INVESTIGACAO DE ALOPECIA
~/

DADOS DO PACIENTE:

Nome: Sexo bioldgico: Etnia:
Nome social: CPF:

Data de nascimento: Telefone:

Nome da mde: E-mail:

Convénio: Data da coleta: Hora da coleta:

DESCRICAO CLINICA:

* Locais biopsiados:

* Perda de pelos: a) difusa:

b) localizada em que regido(des):

* Evidéncia de inflamacao: |:| Eritema |:| Pustula |:| Pdpulas foliculares
|:| Descamacdo perifolicular |:| Hiperpigmentacdo

* Os pelos sdo de comprimento uniforme? |:| Sim |:| Ndo
* Ha evidéncia de perda permanente de pelos? |:| Sim |:| Nao
* Ha sinais de obliteracdo do éstio folicular? |:| Sim |:| Nd&o
* A densidade pilosa € normal? |:| Sim |:| Nao
* Ha lesdo fora do couro cabeludo? |:| Sim |:| Nao
* Houve tratamento prévio da alopecia? |:| Sim |:| Na&o
* Ha alteragao laboratorial? |:| Sim |:| Nao

* Hipdteses Diagndsticas:

Médico: CRM :

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO:

Eu, paciente ja qualificado acima, declaro que estou ciente e de acordo com o envio do material bioldgico acima
descrito para o laboratdério Cipac Diagnésticos, no endereco citado neste documento, para realizacdo dos exames
de anatomia patoldgica.

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

Assinatura do Paciente: Leia 0 QR Code

e acesse as
Orientagdes
de Coleta para
Investigacédo
de Alopecia:

Responsavel Técnica: Alameda Rio Branco, 981 - Jardim Blumenau
Dra. Luzete Cristina Silva Granero Blumenau, SC - CEP 89010-301
CRM 8195 - RQE 2974 47 3036-5727 - contato@cipac.com.br - cipac.com.br




