Rua Sdo Sebastido, 18 - 11° andar
Niterdi, Ingd, RJ - CEP:24.210-110
Tels: (21) 2622-3348 / 2613-4211
E-mail: info@fontemd.com.br

MEDICINA DIAGNGOSTICA Site: www.fontemd.com.br
REQUISICAO DE EXAMES
INSTITUICAO MEDICO SOLICITANTE
Procedéncia: Médico:
Contato: CRM:
E-mail: E-mail:
Telefone: () Telefone: ()

INFORMACOES DO PACIENTE

Nome: Sexo: ‘ Idade:
CPF: Telefone: () E-mail:
Endereco: Cidade: Estado: ‘ CEP:

Nome da mae:

INFORMACOES DO MATERIAL ENVIADO

. . PROCEDIMENTO MEDICO ENVIO
bloco(s) identificado(s) como Qutros:
Data: /[ Data: /
I&@mina(s) identificado(s) como Localizacdo: Horo_i o Horo_i -
EXAMES SOLICITADOS
Exame Histopatoldgico D IHQ para pesquisa de céncer de préstata
Exame histopatoldgico + imuno-histoquimica (IHQ) :m%ﬁgé% Eriinels ks I:' carcinoma I:‘ Melanoma

Revisdo de I&mina / caso IHQ para pesquisa de instabilidade de micro-satélite

Revisdo de Idmina / caso + Imuno-histoquimica (IHQ) IHQ para classificacdo de adenoma de hipdfise

IHQ para classificagdo de linfoma IHQ para classificagdo de tumor cerebral

IHQ para sitio primdrio de adenocarcinoma Imuno-citoquimica
. . _ o . Patologia renal (Histopatoldégico + Histoquimica +
IHQ para identificacdo de neoplasia indiferenciada Imuno-histoquimica + Imunofluorescéncial)

IHQ para painel de fatores progndsticos / preditivos de cancér

Do oogogn

de mama molecular (RE, RP, c-erbB-2 / HER2, Kié7) SRRl

IHQ para painel de fatores progndsticos / preditivos de cancér CISH para: HPV EBV
de mama padrdo (RE, RP, c-erbB-2 / HER2) P |:| |:|

IHQ para receptores hormonais (RE e RP) Outro:

INFORMACOES PARA ENVIO DO LAUDO

O OUdbddgodon

Impresso |:| Site I:' E-mail Médico I:‘ E-mail Paciente |:| E-mail Procedéncia I:‘ Outro:

INFORMACOES CLINICAS E LABORATORIAIS

CONSENTIMENTO DO CLIENTE / MEDICO SOLICITANTE PARA REALIZAGCAO DE EXAME ANATOMOPATOLOGICO ASSINATURA e CARIMBO
Eu, médico(a) identificado na requisicéio de exame anatomo-patolégico, declaro ter autorizagéo do paciente, também identificado
nesta requisi¢do, para realizagéo de seu exame anatomopatoldgico pela equipe do laboratério Fonte Medicina Diagnéstica.

|:| Autorizo a doagéo de partes de blocos de parafina, fragmentos de tecidos e [@minas anatomopatolégicas, para controle
de qualidade e pesquisa cientifica

INFORMACOES DE PAGAMENTO

~ Y 7 o |:| Particular
|:| Convénios: m Eletrobras _ #% C'g’b erj O =

Furnas Unimed PORT -AMET) integralsaude Mutua ‘b
PETROBRAS FORTO gttt [ ] outro
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