: Dr. Marcos Gomes Figueira
CREMESP 1165 80 - Responsdvel Técnico
Dr. Eduardo Ruas Martins Batista

Patologia e Citopatologia o

REQUISIGAO DE EXAMES

Nome:
Data Nascimento: Género: RG:
CPF: Nome da Mae:
Tel.: N.o Prontuario: Convénio:
TIPO DE EXAME SOLICITADO
D ANATOMOPATOLOGICO D CITOLOGIA ONCOTICA GERAL
|:| COLPOCITOLOGIA EI IMUNO-HISTOQUIMICA
|| PATOLOGIA MOLECULAR | |ouTRos:
MATERIAL ENVIADO
Numero de Frascos Enviados: Numero da Lamina:
Data da Coleta: Hora da Coleta:
DADOS CLINICOS RELEVANTES
HIPOTESE CLINICA
Dr.:
Data: / f

Unidade Sdo Joaquim: Av. Joaquim Spereta, 410 - Bairro Sdo Joaquim - CEP 14408-349 - Franca - SP
Fone: (16) 3721-1708 - e-mail: patologiasoares@hotmail.com



Soares

Patologia e Citopatologia

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para analise e
transporte de amostra de material biolégico

O paciente (ou seu responsavel legal) abaixo assinado, neste ato e na melhor forma de direito, autoriza
gue o material bioclogico coletado para exame anatomopatologico e/ou citopatolégico seja encaminhado
para equipe médica do laboratério de Patologia de Franca (Patologia Soares), por indicagdo do médico
assistente. Eventuais casos selecionados, de dificil conclusdo diagnostica, poderao ser enviados para
laboratérios de consultoria no Brasil e no exterior.

Declara ter ciéncia que sera mantida a confidencialidade sobre os dados e resultados e autoriza, quando
necessario, o esgotamento do material biolégico na tentativa de realizagéo do exame.

Declara estar ciente que caso haja material remanescente apds analise e armazenamento seguindo
prazos previstos no Programa de Acreditacdo e controle de Qualidade da Sociedade Brasileira de
Patologia (Pacq-SBP), o material sera descartado pelo Patologia Soares.

Por fim, declara ter ciéncia de que o Laboratério seguira todas as medidas elencadas em sua Politica de
Privacidade e Protecdo de Dados Pessoais, a fim de coletar, tratar, guardar e eliminar as informacgoes
pessoais de seus pacientes dentro da norma vigente. O Laboratorio Patologia Soares adota a presente
medida, a fim de garantir a seguran¢a e o ndo vazamento dos dados pessoais de seus pacientes, com
base naLei Geral de Prote¢do de Dados (LGPD).

Diretor téecnico do laboratorio de Patologia Soares: Dr. Marcos Gomes Figueira- CRM 116.580

Nome do paciente:

Nome do responsavel legal (se for o caso):

Grau de parentesco (se for o caso):. _CPF:|
Endereco:
Telefone: Data:

Assinatura:
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