Laboratoério Bacchi Dr. Carlos E. Bacchi
: atolor Diretor e Patologista Responsavel

Formulario de Solicitacao de Exame

Atencao: Favor preencher todos os dados corretamente. O nao preenchimento dos mesmos
deixara o exame pendente por ndo conformidade.

Dados do Paciente:

Nome:
CPF: (apenas nimeros) Sexo: (O Masculino O Feminino
RG: (apenas nimeros) Idade: Data Nasc.: /
Endereco:
Ne: Bairro: CEP:
E-mail: Cidade: UF:
Tel.: ( ) (apenas nimeros) Cel.:( ) (apenas nimeros)
N° Bloco: O Particular O Convénio
OBS:

Dados do Médico:

Nome:
CRM: Instituicdo:
Endereco:
Ne°: Bairro: CEP:
E-mail: Cidade: UF:
OBS: Tel.: ()

Dados do Pagador (dados para emissao da nota fiscal):

O Mesmos do Paciente O Mesmos do Médico O outro
Nome:
CPF/CNPJ: Sexo: O Masculino O Feminino  Idade:
RG: (apenas se for pessoa fisica)
Endereco:
Ne: Bairro: CEP:
E-mail: Cidade: UF:
Tel.: ( ) (apenas nimeros) Cel.: ( ) (apenas nimeros)

OBS:



Dados Clinicos Relevantes:

Material Enviado:

Tipo de Estudo Solicitado
[] Imuno-histoquimica

[] Citopatolégico

] Pcr

] Sequenciamento Direto

Motivo do Estudo:

Envio de Laudo/Resultado

[] Imunofluorescéncia [] Anatomopatolégico
] Fi1sH [J1sH (Hibridizagao in situ -EBV)
[]RT-PCR [] Revisdo de Laminas

[] Discriminacéo Alélica

] Correio [ E-mail CdFax ( )

Uso Interno / Observacao

Consultoria em Patologia - Unidade Botucatu Consultoria em Patologia - Unidade Sao Paulo

Rua Major Lebnidas Cardoso, 739 - Centro Rua Maestro Cardim 1191 - 10° andar / Conjunto 103- Bela

Botucatu - SP - CEP 18602.010

Vista - Sdo Paulo - SP - CEP: 01323-001.

Tel.: (14) 3112.5900 Fax: (14) 3112.5920 Tel./Fax: (11) 3872.7122

www.labbacchi.com.br sac@labbacchi.com.br
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