sesCam

Servicio de Salud de Castilla-La Mancha

HOSPITAL “N* SRA DEL PRADO”

SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA
TALAVERA DE LA REINA (TOLEDO)

1° Apellido: ........ooeviiiiicieceeeeee e
2° APellido: ......oooviiiiiieeeee e

NOMDIE: ..o

N AfilHacion S.S.: ..o
Centro de Salud remitente: .....................ccoeevvvvvennnnnn.
Médico remitente: ...........cccccvvvviviiiiiiiiiiiiiiiiieeeee,

Fecha de solicitud: ................oooeriiiiiie

PETICION DE EXAMEN ANATOMOPATOLOGICO
(MUESTRAS VAGINALES)

ORGANO O REGION AFECTADA

ASPECTO DE LA LESION

EXTENSION DE LA LESION

HALLAZGOS RADIOLOGICOS (si procediera)

DATOS DE LABORATORIO (si procediera)

Lugar de solicitud: ........cccevvevierienienieniesieseeseeiens

Lugar de reCepCion: ........ccceveeeeenververeerieesresneseneens

ANTECEDENTES

Edad: ....ccooviviinnn
Fecha de Gltima regla: .........ccccooeveieieeee

TRATAMIENTOS HORMONALES

a Si
O No

SI es SI, INDICAR SI ES

a THS
a ACH

INTERVENCION PRACTICADA

Depistaje de Cancer de Cervix
(No en Histerect.)

MUESTRA REMITIDA
Triple toma de WITT

BIOPSIAS ANTERIORES

JUICIO CLINICO

Fdo. Dr.:

Imprimir
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