Favor de llenar el documento con letra legible, sin utilizar abreviatura

/ . SOLICITUD DE ESTUDIO DE CITOLOGIA CERVICAL
EPITELIOSLAB \ Dr. José Raul Vdzquez Avila
Meédico Anatomopatdlogo con alta especialidad en Cancer de mama

Nombre completo del paciente: Fecha de nacimiento: Edad:
Médico responsable del paciente: Fecha de solicitud: Etiqueta:
Fecha de ultima regla: Fecha de citologia previa:
1 afio [ Masde 1 afio [ Seignora
Embarazo en los ultimos 6 meses: Antecedentes de tratamiento:
0 sl. ' NoO. ] Quimioterapia [ Radioterapia 0 Ninguno

Presencia de cérvix:
0 Si [ No se visualiza de forma adecuada [ Previa remocidn quirurgica.

Nombre y firma del médico tratante

Correo y teléfono del médico para envio de resultados:

Direccion: Calle 51 no. 426, col. Francisco de Montejo I, Mérida, Yucatdn Teléfono: 999 306 1438




