Teléfonos: 23043845/ 46

C:P. 44630, Guadalajara, Jal.
Horario:

Envios: c. Montreal # 1555, Col. Providencia, 1a, 2a y 3a seccidn,

Lun-Vie 10:00 - 17:00 hrs. y 5ab: 8:00 - 14:00 hrs

Dr. Jose Ramon Homs Toache
Médico Anatomopatdlogo
COMMP A.C. 1530 C.E. 9537626

SOLICITUD DE ESTUDIO CITOLOGICO CERVICO-VAGINAL

Nombre del paciente: Edad: Sexo:
FUM Cestas Para Cesareas Abortos Fuc Menarca Ivsa
Ritmo: Método Anticonceptivo: Antecedente VPH: Histerectomia:
;i Ha estado aplicandose antisépticos o aniinflamatorios? Fecha: ot
rvix:

Fecha:

Duchas Vaginales | Si No

¢ Ha recibido o recibe terapia hormonal? Tipo y duracién de la terapia:

Impresién Diagnostica:

Interesa especialmente: Doc ( ) Valoracion citohormenal { )

Solicita Dr. (a) Tel:
Direccion; Fecha:
Correc electronico para envio de resultado: Firma:

Sitios de la muestra:
Saco Vaginal ( )

Endocérvix ( )

Pared Vaginal ( )

Indicaciones:

..=3 dias de al:ls,tinTnl::ia .
-No utilizar cremas u ovulos vaginales

-No realizar ducha vaginal
Para mayor informacién comuniquese

via telefénica




