
        

ESPECIFICAÇÃO DO LOCAL PARA ENVIO DO RESULTADO

UNIDADE SOLICITANTE CÓDIGO UPS/CNES

MUNICÍPIO FONE

PACIENTE
NOME COMPLETO DO PACIENTE                    PRONTUÁRIO

NOME  DA MÃE

NOME  DO PAI

DATA DE NASCIMENTO IDADE SEXO
       M                F

COR PESO ALTURA

IDENTIDADE Nº ÓRGÃO  EMISSOR UF CPF CARTÃO SUS

DADOS RESIDENCIAIS (LOGRADOURO, AV., RUA, SERVIDÃO) 

NÚMERO COMPLEMENTO BAIRRO DDD(FONE)

MUNICÍPIO UF CEP DATA DO PEDIDO

 EXAME
DADOS CLINICOS

RESULTADOS DOS EXAMES COMPLEMENTARES

MATERIAL A EXAMINAR   

LOCAL  DO CORPO QUE FOI RETIRADO O MATERIAL DATA DA RETIRADA

EXAMES SOLICITADOS

MÉDICO REQUISITANTE
CARIMBO E ASSINATURA  DDD /FONE DE CONTATO

ADP-01464

ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE
SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE

   REQUISIÇÃO DE EXAME ANATOMOPATOLÓGICO



CAMPOS RESERVADOS AO IAP/SVO

MACROSCOPIA

MICROSCOPIA

CONCLUSÃO

MÉDICO PATOLOGISTA RESPONSÁVEL           
DATA CARIMBO E ASSINATURA 
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