Bia%' EXAME MICOLOGICO

LMQ!I"SGC AVALIAGCAO PRE-ANALITICA DE PACIENTE

Este formulario foi desenvolvido pelo departamento de controle de qualidade do BioAnalise para auxiliar na avaliagdo dos exames de

nossos pacientes. E mais um diferencial de qualidade que estamos implementando e que ja é utilizado nos melhores laboratérios do

pais.
Por favor, preencha-o com atengio.
Campos de preenchimento de funcionarios do BioAnalise
Nome do paciente Hora da coleta |
Profissdo Data da coleta
N @ requisi¢do BitLab Sexo [ 1M [ ]F

TIPO DE AMOSTRA

OuUnha [OPele OPelo OEscarro OLCR [OLiquido pleural [0 Liquido ascitico [ Liquido abscesso
O Outro (citar)

Fez ou estd fazendo uso de medicag¢do? Quais? Citar a quanto tempo | [ 1SIM [ 1NAO

Nome do Medicamento

Marque abaixo local da coleta

OBSERVACOES

Afirmo que as informagdes prestadas neste formulario sdo verdadeiras e que as amostras colhidas foram por mim identificadas apds a
coleta

Assinatura do paciente ou responsavel
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