© IPPF

Patologia e Biologia Molecular

Exame solicitado:

[] Anatomopatolégico [ Citopatolégico []Imuno-histoquimica

NOME:

CPF: DATA DE NASC.: [ [ SEXO:
NOME DA MAE: CONVENIO: N CONVENIO:
ENDERECO: BAIRRO:

CIDADE: CEP: FONE:

PROCEDENCIA: [ Hospital: Quarto / Leito: Atend.:

[ Clinica / Consultério:

* | indispensavel o preenchimento e assinatura do termo de consentimento informado no verso desta requisicao

LOCAL DA AMOSTRA / HIPOTESE DIAGNOSTICA / DADOS CLINICOS

MEDICO SOLICITANTE:
2°VIA PARA 0 Dr.(a): ASSINATURA / CARIMBO / CRM

DATA DA COLETA: [/ HORADACOLETA:

DESCRICAO DO MATERIAL ENVIADO:
NODELAMINAS: ___ NOFRASCOS:____ N°SACOS:
N° DE SERINGAS/AGULHAS:

Em caso de paciente internado e/ou em cirurgia, que ndo tem condigdes de firmar o termo de esclarecimento, informacgo e consentimento para o transporte da amostra e material bioldgico a
ser entregue ao IPPF para realizagiio de exame e entrega de resultado, o médico solicitante suprird a assinatura para estes fins.

Para mais informacdes e orientacdes consultar nosso manual sobre coleta, acondicionamento e transporte de amostras.
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ETIQUETAS (USO DO IPPF)

PARA USO DO IPPF:

TECNICA TECNICA TECNICA

Data: _/ /|  Blocos:__ Data: __/ [  Blocos:—__ Data: [ | Blocos:
[ Cortes seriados [ Cortes seriados [ cortes seriados

(I Novo HE (I Novo HE [ Novo HE

(I Aprof. 1 Aprof. 1 Aprof.

[ Incluir tudo (IT) [ Incluir tudo (IT) [ Incluir tudo (1)
[IRecortes: [IRecortes: [_IRecortes:

[ Color. especiais:

C1crmo:

PARA:

[ Color. especiais:

L color. especiais:

C1cimo:

PARA:

Ccmo:

PARA:

TERMO DE ESCLARECIMENTO, INFORMAGAO E CONSENTIMENTO PARA TRANSPORTE DE AMOSTRA, REALIZACAO DE EXAME E ENTREGA DE RESULTADO

Eu, , CPFn° ,( ) paciente ( ) responsdvel — grau de
parentesco , AUTORIZO o transporte da amostra de material bioldgico coletado para a realizagiio de exame anatomopatoldgico e/ou citopatoldgico no
IPPF, bem como o envio da amostra id processada para andlise complementar (imuno-histoguimica, biologia molecular e/ou consultoria externa), caso necessdrio, para laboratério conveniado
ou coniratualmente vinculado ao IPPF.

Declaro, ainda, que:

I. Recebi do IPPF todos os esclarecimentos necessdrios sobre os cuidados tomados pelos estabelecimentos envolvidos para o manuseio, acondicionamento e fransporte para conservagio do
material bioldgico até a sua entrada no IPPF e laboratério conveniado ou contratualmente vinculado ao IPPF, em conformidade com o disposto na Resolugdo CFM 2169/2017;

I1. Fui informado e cientificado da opgdo de pessoalmente encaminhar ou transportar a amostra para a realizagdo de exame em outro laboratdrio; e optei pelo procedimento disponibilizado
pelo IPPF, ora autorizado.

I11. Autorizo que o resultado do exame (primeira/segunda via) seja entregue ao médico assistente (consultério/e-mail) ou terceiro, portando o meu documento de identificagdo.

IV. Os resultados dos exames sdo entregues em até 10 dias Gteis, exceto material com necessidade de descalcificagdo, casos em estudo, consultoria externa (laboratdrio de apoio) e amostras
com restrigoes.

V. 0 médico assistente é co-responsdvel pelas condicdes de coleta, acondicionamento e transporte do material bioldgico entregue ao IPPF, devendo orientar o paciente ou responsdvel pela
entrega das amostras. A responsabilidade do IPPF com o material comega a partir do momento de sua entrega neste laboratdrio ou posto de coleta.

Passo Fundo - RS, / / Assinatura do paciente/responsdvel:

Diagnésticos em favor da vidal!

PASSO FUNDOV/RS - 54 3327-3327 | MATRIZ: Rua Teixeira Soares, 885, 9° andar | HOSPITAL DE CLINICAS: Rua Uruguai, 590, 9° andar | KOZMA MEDI-
CINA DIAGNOSTICA - PREMIUM: Rua Eduardo de Brito,1570 | KOZMA MEDICINA DIAGNOSTICA - PET/CT: Rua Uruguai, 2050 | JUI/RS - 55 3195-0828
- Rua Joéo Perondi, 07, sala 104, Centro | CHAPECO/SC - 49 3329-5861 - KOZMA MEDICINA DIAGNOSTICA: Rua Séo Marcos, 1259, Bairro Santa Maria.

www.ippf.com.br e laudos@ippf.com.br patologia.ippf @ patologia-ippf



