AW LABCLIM

LABORATORIO CLINICO DE REFERENCIA

CITOLOGIA CERVICE/AGINAL EXFOLIATIVA (PAPANICOLAQU)

Citologia Cérvico-Vaginal Exfoliativa (Papanicolaou)

Fecha de la toma:

Nombre: Edad:
Fecha de ultima menstruacion: Numero de Embarazos:
Numero de partos: Numero deabortos : Numero de Cesareas

¢Usa dispositivo intrauterino? _

Numero de Operaciones Ginecologicas practicadas:

En su caso, anote el tratamiento hormonal:

Nombre del responsable del envio:

Laboratorio: Clave:
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