A LABCLIM

LABORATORIO CLINICO DE REFERENCIA

CITOLOGIADE LiQUIDOS BIOL6GICOS DIVERSQ8APANICOLAQU)

Citologia de Liquidos Bioldgicos Diversos (Papanicolaou)

NiUmero de Embarazos:

Nombre: Fecha:
Edad: Sexg )Femenino ( ) Masculino
Material Bi ologico: Numero de muestras:

Tratamientos médicos actuales o anteriores:

¢El paciente es fumador? SI() NO( )

En caso de afirmativo: ;desde qué edad fuma?

¢ Ha arrojado expectoraciones con sangre?

Nombre de quien envia la muestra:

Laboratorio: Clave:
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