SOLICITUD DE ESTUDIO HISTOPATOLOGICO DRD3D (CEDIPAT)

| 3 DRD DIAGNOSTICO 3D’ Del Dr. Antonio Gual Sil

FECHA DE RECEPCION SUCURSAL
PACIENTE EDAD GENERO
FECHA DE NACIMIENTO FECHA DE SOLICITUD TELEFONO DEL PACIENTE
MEDICO TELEFONO DEL MEDICO
[] incisional [] Escisional [] BAAF [] citobrush
D Otra:
Tamafio de la muestra: Sitio de localizacion:
Diagnéstico clinico presuntivo:
TIPO DE Descripcion clinica de la lesion:
BIOPSIA
Descripcion radiogréfica / imagenoldgica:
Antecedentes personales patolégicos y no patolégicos:
Enfermedades presentes:
I:‘ Citologia I:‘ Espécimen |:| Pieza Quirurgica
NOTA:
* En lesiones intradseas se debe enviar radiografia o estudio de imagen para establecer la relacion clinica-imagenoldgica-histopatologica.
¢ Todos los tejidos deberan fijarse en formol al 10%.
¢ El tejido duro requiere mas tiempo para su procesamiento.
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