REQUISICAO DE EXAMES

ZN
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DADOS DO PACIENTE:

Nome: Sexo bioldgico:

Nome social: CPF:

Data de nascimento: Telefone:

Nome da mae: E-mail:

EXAMES SOLICITADOS

Favor marcar as op¢des desejadas entre as abaixo:

D PCR - HPV de Alto Risco (15 subtipos: 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 53, 56, 58, 59, 66 e 68)
D Citologia Ginecoldgica

D Citologia Anal

O Painel IST (Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum e Neisseria gonorrhoeae)

Resumo clinico e hipoteses diagndsticas:

Numerodefrascos:____ Data da coleta:
Convénio: Horadacoleta: ___
Médico requisitante: CRM:

TERMO DE CONSENTIMENTO:

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

Estou ciente de que deverei efetuar o pagamento de servigos prestados nédo autorizados ou que, porventura, seja
negada a cobertura pelo convénio ou plano de satde. Autorizo desde ja o Cipac Diagnésticos a efetuar a cobranca
dos valores referentes a este exame em carater particular, através de cobranca direta.

Utilize o QR Code

Assinatura do paciente ou responsavel legal abaixo e navegue
diretamente para

nosso endere(;o:

-
Q
£
O
.

Responsavel Técnica: Rua Itajai, 790 - Vorstadt,
Dra. Luzete Cristina Silva Granero Blumenau, SC - CEP 89015-200
CRM 8195 - RQE 2974 47 3036-5727 - contato@cipac.com.br ®

cipac




