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'\@I APOIO REQUISICAO PARA BIOPSIAS DE PELE
PACIENTE:
DATADONASCIMENTO: ___/ _/  DATADOPROCEDIMENTO: ___ /__ / ETIQUETAN® O.5.
TIPO DE BIOPSIA: ( ) Incisional ( ) Excisional
IDENTIFICAGAO DAS MARGENS: ( ) N3o () Sim. Especificar:

LOCALIZACAO/TOPOGRAFIA:

DADOS CLINICOS / HIPOTESE DIAGNOSTICA:

NUMERO DE FRASCOS:

TERMO DE ESCLARECIMENTO, INFORMAGAO E CONSENTIMENTO PARA TRANSPORTE DE MATERIAL BIOLOGICO

Eu, n? de identidade
() paciente /( ) responsavel (grau de parentesco ), declaro que fui
informado(a) de que a amostra do material biolégico coletado para exame anatomopatoldgico sera encaminhada, por indicacdo

do médico assistente, para laboratério de Patologia deste  municipio/estado, contratualmente vinculado ao estabelecimento acima
indicado: Laboratério de Patologia: ASSOCIACAO FUNDO DE INCENTIVO A PESQUISA — AFIP . Endereco: Rua Padre Machado, 1040 — Vila
Clementino — S&0 Paulo/SP. Tel.: 0800 722 2347.

Responsavel técnico do laboratdrio: DR MOACYR PEZATI RIGUEIRO, CRM/SP: 54709.

( ) Fuiesclarecido(a) sobre os cuidados tomados pelo estabelecimento para o manuseio, acondicionamento e transporte para conservacdo
do material biologico até a sua entrada no laboratdrio de Patologia, em conformidade com o disposto na Resolucdo CFM n2 2.169/2017.
() Autorizo o transporte da amostra para realizacdo da analise no laboratdrio de Patologia assinalado acima.

() Fui esclarecido(a) que poderia optar por pessoalmente encaminhar/transportar a amostra para realizacdo do exame em outro
laboratorio da minha confianca.

ObservacGes:

s de 20

Assinatura do paciente/responsavel:

12testemunha (responsavel pela aplicacdo do Termo):

1)Nome completo:
N2 de identidade:
Assinatura:

23testemunha:

2)Nome completo:
N2 de identidade:
Assinatura:

MEDICO SOLICITANTE: CRM:
TELEFONE: () ASSINATURA E CARIMBO:
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