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REQUISIÇÃO DE ESTUDO

CITOLÓGICO/HISTOLÓGICO

NOME DO MÉDICO*

INSTITUIÇÃO*

EMAIL*

ORDEM DOS MÉDICOS Nº

SERVIÇO

TELEFONE PAÍS

NOME* DATA DE NASCIMENTO* (dd/mm/aaaa) Nº PROCESSO CLÍNICO
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ESTUDO REQUISITADO* 

INFORMAÇÃO CLÍNICA* - Importante para a interpretação do exame.

Confirmo que (i) o doente (ou representante legal) consente a realização do exame e que
obtive o consentimento informado do mesmo, (ii) o consentimento informado do doente
cumpre os requisitos obrigatórios por lei e que (iii) estou a facultar ao CGC Genetics toda a
informação clínica indispensável à realização do exame.

Confirmo que (i) fui informado(a) sobre os benefícios, riscos e limitações do exame a realizar,
(iii) coloquei todas as questões que considero pertinentes e entendi as explicações. Autorizo a
realização do exame requisitado e a utilização da amostra para este fim.

A amostra pode ser utilizada também para fins de 
investigação científica.

ASSINATURA DO MÉDICO
(obrigatório)

ASSINATURA DO DOENTE
(a utilizar caso não exista outro consentimento informado)

Data:              / / Data:               / /
PÁG. 1/2

continuar na página seguinte

SEXO*

MORADA

EMAIL
feminino

masculino

CÓDIGO POSTAL PAÍSCIDADE

EM CASO DE EMISSÃO DE FATURA EM NOME DO DOENTE: 

NIF

TELEFONE

CITOLÓGICO ESFOLIATIVO NÃO CERVICO-VAGINAL ÓRGÃO/LOCAL DE COLHEITA

Expetoração Urina Escorrência Lavagem Escovagem Derrame

CITOLÓGICO DE BIÓPSIA ASPIRATIVA ÓRGÃO/LOCAL DE COLHEITA

Meio Líquido Esfregaço

HISTOLÓGICO ÓRGÃO/LOCAL DE COLHEITA

REQUISIÇÃO DE EXAMES ADICIONAIS

ESTUDOS IMUNOHISTOQUÍMICOS

ESTUDOS MOLECULARES
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Agulha/Pinça ou similar Incisional Excisional Outra

DATA DA PRÓXIMA CONSULTA / /

Para outras análises e requisitos de amostra consulte www.cgcgenetics.com



Procedimento do exame. A(s) amostra(s) deverá(ão) ser enviada(s) para CGC Genetics/Centro de Genética Clínica, Rua Sá da Bandeira, 706 – 1º, 4000-432 Porto, Portugal, que após
realização do exame, enviará o resultado diretamente para o médico requisitante.

Recomendações. O médico requisitante deverá esclarecer os objetivos sobre o exame, incluindo as limitações e riscos do mesmo.

Privacidade e resultados. CGC Genetics garante a proteção e confidencialidade dos dados do doente e de toda a informação originada durante todo o processo, de acordo com a lei. O 
resultado do exame será entregue ao médico que o requisitou. Se desejar, por favor solicite uma cópia dos resultados do exame diretamente ao seu médico. Este é responsável pela 
interpretação e explicação dos resultados. A equipa médica do CGC Genetics está disponível para os esclarecimentos necessários ao seu médico sobre qualquer dúvida relativamente ao 
exame realizado.

Direitos do doente. O doente poderá exercer o direito de acesso, retificação e cancelamento dos dados fornecidos através de email dirigido a CGC Genetics, Direção Clínica, enviado
para o dcc@cgcgenetics.com (Portugal) ou customercare@cgcgenetics.com (outros países).

INFORMAÇÃO CLÍNICA (continuação)
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