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DADOS DO PACIENTE:

Nome: Sexo bioldgico:
Nome social: CPF:

Data de nascimento: Telefone:

Nome da mée: E-mail:

Material e exame

Resumo clinico e hipéteses diagnésticas:

Nimerodefrascos: __~~ Datadacoletas_____ Horada coleta:
Convenio:
Médico requisitante: CRM:

Destino do laudo:

TERMO DE CONSENTIMENTO:

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

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 salde. Autorizo desde ja o Cipac Diagnédsticos a efetuar a
cobrancga dos valores referentes a este exame em cardter particular, através de cobranca direta.

Declaro também estar ciente de que o laudo anatomopatoldgico € documento médico de interconsulta, destinado
prioritariamente a avaliacao pelo médico assistente por mim indicado, responsavel por interpretd-lo no contexto
do meu caso e me orientar quanto ao resultado, conforme o Parecer CFM n° 21/2026 e o Cédigo de Etica Médica.

Utilize o QR Code abaixo e navegue
diretamente para o nosso endereco:
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Assinatura do paciente ou responsavel legal

cipac

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