IF — LABORATORIO CLINICO
=UZ Esiadual de Londrina REQUISIGAO DE EXAMES
Hospital Universitario P ESSO:\ .@CIDENTL\D‘{
Nome: . :
Idade: | Sexc: | Cor: Reg.:
Prof.. ]Proc.: Cat.: | Leito:
] ENFERMARIA || AMBULATORIO [ | Ps. = ::' e
| [ ANDRO (| ENDOCRINO. [ ]| ORTOPEDIA [ VIH
(] BERG.NORMAL [ | GASTRO ] oTORRINO ] misio
| [ ] BERG. PATOL. [ ] GINECO (| PEDIATRIA L1 uRro
] carpio (] HEmATO. [l Pea.clRurG. [ ] uTL
[ C.CIRURGICO [ ! HEMODIALISE [ | PERIC.MED. . [ |
([ ] CIR. INFANTIL [ | M.I. (] PNEUMO |
'] CIR.PLASTICA  [_] NEFRO ] PROCTO O
[_] CIR.VASCULAR [ | NEURO (] PSIQUIATRIA ]
] CLINICAMEDICA || NEUROPED. "] PUERICULT. O
' [] DERMATOLOGIA | | OBSTETRICIA || REUMATO O
] DERMATO. PED. || OFTALMO. [ ] SEML. INT. ]
| MATERIAL:
Sangue -
EXAME(S) SOLICITADO(S): N
B ACIDENTE COM -
| ANTI-HIV MATERIAL BIOLOGICO .
| ANTI-HCV : N
ANTI-HBs o
" ANTI-HBC (IgM)
" HbsAg

- ALT/AST

Histdria clinica (resumo):

Hipotese Diagndstica:

OBS.: E indispensavel preencher o formulario acima com clareza. N&o serdo atendidas as
requisigbes incompletas ou ilegiveis
Data: Médico:
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