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ESTUDO CITOGENETICO DE RESTOS OVULARES

IDENTIFICACAO: Data-  / / Hora da coleta-
Nome - CPF
Idade - Data nasc. - / /

Nome da mae -
Médico - CRM -

Fone do médico -

Servico de Ecografia - Fone -

MOTIVO DA REALIZACAO DO EXAME:

IDADE GESTACIONAL:
HISTORIA PREGRESSA:
N°¢ GESTACOES: N¢ PARTOS: ABO espontéaneos:
Consangiiinidade:| Sim Nao

Historia de malformado prévio?

MATERIAL ENCAMINHADO:

Restos Ovulares -

Tecido/bidpsia fetal - Qual? -

OBSERVACOES: Fone p/ contato - () -

Endereco -

Bairro - Cidade - CEP -

Nome de Responsavel -

E-mail - SCAN

Fone/fax: (51) 3328.9275 - 3328.0657 ¢ genex@genex.com.br ¢ www.genex.com.br
Rua Francisco Ferrer 396 3° andar ¢ Porto Alegre * RS ¢ CEP: 90420-140




