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Requisição de Exame Anatomopatológico 

Nome do Paciente: 

Data de Nascimento: 
______/______/______ 

Data do Pedido: 
______/______/______ 

Idade: Sexo: 
(     )Masculino  (     )Feminino 

Nome de Prontuário: 

Resumo de História Clínica: 

Material Enviado: 

Hipótese Diagnóstica: 

 _________________________________________  _________________________________________ 
Data  Médico / CRM 

Nota: Favor mencionar exames (s) anterior (es) ou resultado (s) de outro (s) exame (s) complementar (es).
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