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’a.‘ G E R M A N O D E S O U S A IDENTIFICACAO DO EXAME

CENTRO DE ANATOMIA PATOLOGICA

(©) EXAME URGENTE

REQUISICAO DE EXAMES DE CITOLOGIA E HISTOLOGIA

LOCAL DE PRESCRICAO

NOME DO UTENTE DATA DE NASCIMENTO CONTACTO

MORADA CODIGO POSTAL LOCALIDADE

SUB-SISTEMA DE SAUDE N° BENEFICIARIO NIF E-MAIL

RESULTADO DO EXAME () uTenTE (O mébico (O) LOCAL DE PRESCRIGAO (O emaiL () correio
0BS

FATURARA: () UTENTE (O) LOCAL DE PRESCRICAO PAGAMENTO POR: () REF MULTIBANCO () TRANFERENCIA BANCARIA (O) COBRANGA

EXAME CITOLOGICO

TIPO DE EXAME O CITOLOGIA GINECOLOGICA (EM LAMINA) O CITOLOGIA GINECOLOGICA (EM MEIO LIQUIDO) O CITOLOGIA NAO GINECOLOGICA
BIOLOGIA MOLECULAR (O GENOTIPAGEM DO HPV () PESQ. HPV ALTO RISCO (SUBTIPO 16 E 18 EOUTROS) () CINTEC® PLUS () PAINEL DST (() OUTRO
DADOS RELATIVOS AO EXAME COLHEITA (O VAGINA O exocoLo (O enpocoto (O ENDOMETRIO (O vuwva
/ / (O GraviDEZ
uM. SEMANAS MENOPAUSA ANOS
COITORRAGIAS O sim O NAo CONTRACECAO () HORMONAL O o
OUTRA
TERAPEUTICA ANTERIOR (©) HORMONAL (O QUIMIOTERAPIA (O RADIACOES (O Laser
OUTRA
(O P.A. MAMA (O P.A. TIROIDE (O Lio. PLEURAL (O Escov. BRONQUICO U

OUTRAS INFORMACOES RELEVANTES

EXAME HISTOLOGICO

TIPO DE EXAME O BIGPsIA (O EXAME EXTEMPORANEO (O peca oPERATORIA  (C) IMUNOHISTOQUIMICA
TELEFONE

DADOS RELATIVOS AO EXAME

INFORMACAO SOBRE O TIPO DE LESAO, DADOS CLINICOS, LABORATORIAIS E IMAGIOLOGICOS

DIAGNOSTICO CLINICO PROPOSTO

EXAMES ANATOMO-PATOLOGICOS ANTERIORES

NOTA INFORMATIVA
0 utente, acima identificado, confirma ter sido informado:
1. Que a empresa, designou um encarregado de protecdo de dados, e que pode ser contactado, preferencialmente por email: dpo.privacidade@germanodesousa.com.

2. Que o tratamento dos seus dados se destina a execugao dos exames de anatomia patolégica solicitados e ainda, como fim secunddrio e posterior a estudos cientificos clinicos e a estudos
estatisticos, apds anonimizagao dos seus dados.

3. Que os dados recolhidos sao conservados de acordo com os prazos legais.

4. Que o processamento e conservacao dos seus dados, em caso de necessidade, podem ser executados por outra entidade, continuando garantida a politica de privacidade.

5. Que os resultados dos exames de anatomia patoldgica serao comunicados ao préprio, ou ao representante legal e/ou ao seu médico.

6. Dos direitos de acesso, de retificagao, de eliminacao, de limitacdo da utilizagao, da portabilidade e da oposigao ao tratamento dos seus dados pessoais.

7. Que os dados pessoais serdo, se necessario, comunicados para efeitos de faturagao, a sua seguradora ou subsistema de satde.

8. Do direito de apresentacao de reclamacao na Comissao Nacional de Protecao de Dados (CNPD).

9. Que o presente documento continua valido para futuras analises clinicas, salvo indicacdo expressa em contrario.

10. Autorizar que os seus dados pessoais sejam utilizados para envio de informacéo clinica, da Empresa, médico(a) e sobre novos exames de anatomia patolégica. SIM () NAO O)

11. Ter sido informado que CAPGS fica isento de responsabilidade, no caso de impossibilidade de cumprimento do prazo de entrega dos resultados dos exames de anatomia patoldgica por

motivo de forca maior, ou por caso fortuito ou por motivo inerente ao préprio processo laboratorial que implique necessidade de repeticdo dos exames de anatomia patolégica e/ou da
colheita de amostras. SIM () NAO ()

Confirmo ter lido e compreendido este documento, e que me foram prestadas todas as informacdes que solicitei.

/ /
DATA ASSINATURA DO DECLARANTE

ASSINATURA DO MEDICO N° CEDULA CONTACTO DATA

Quinta de Voimaraes - Rua de S. Teotonio - Lote 5 - N° 21 - 3000-377 Coimbra - Tel. 239 488 000* - TIm. 917 537 525%*
geral.anatomiapatologica@germanodesousa.com - anatomia.germanodesousa.com et

BUREAU VERITAS

DIR. TECNICO: PROF. DR. RUI CAETANO - MEDICO ANATOMO-PATOLOGISTA - LICENGA DE FUNCIONAMENTO N° 10676/2015 - E105585 S

* CUSTO DE CHAMADA PARA A REDE FIXA DE ACORDO COM O SEU TARIFARIO ** CUSTO DE CHAMADA PARA A REDE MOVEL DE ACORDO COM O SEU TARIFARIO




