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PEDIDO DE EXAMES LABORATORIAIS BACILOSCOPIA DO RASPADO INTRADERMICO

Nome:

CNS: DN: Servico Solicitante:

End.: N°: COMPL:

Bairro: UF: Cidade:

Tel.: Data de Requisi¢ao: / /
Diagndstico Controle (Forma Clinica: IB inicial: )

. Assinale a localizacdo das lestes para coleta.
Localizagao da Coleta/ Resultado:

LOD
LOE
CD
CE

LesoOes

OBS:

Solicitante

Bioquimico Responsavel

DVS/EVDT - Av. Padre Cacique, 372 - 4° andar - Menino Deus
CEP 90810-240 - Porto Alegre - RS
Fone 3289 2474 - e-mail epidemio@portoalegre.rs.gov.br



