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IBEx (Lab Microscopia Clin e Bacteriol/1894)

FORMULARIO PARA EXAME HPN

*Todos os dados sao imprescindiveis

Dados do paciente

Nome do paciente:

Numero do pedido:
Data de nascimento:___ /__ / Sexo: ( )Feminino ( )Masculino

Telefone: ()

Dados do exame
Data de coleta: __ /  / Horario da coleta: __ :

Quantidade de tubos coletados:

Descricao do exame solicitado:

Dados clinicos

Histérico Clinico resumido:

Transfusao: ( ) Nao ( ) Sim - Data

Paciente em tratamento: ( )Sim ( ) Nao

Qual medicagao em uso:

Dados laboratoriais

Hemograma:
HEM: HT: HB: PLAQ:
LEUC: NEUTR: LINF: MON:

Outras células:

Local e Data ; / /




