(Uso exclusivo do laboratério): Radiografia (s): ( ) Scanner ( )E-mail ( )CD ( )Sistema SLM ( )WhatsApp - Rotina:
Foto (s) clinica (s): ( ) Scanner ( )E-mail ( )CD ( )Sistema SLM ( )WhatsApp - Rotina:
(Uso exclusivo do laboratério): Bloco (s) not) e Lamina(s) no® para consulta

Pedido de exame: N° Laboratorio

SAO LEOPOLDO

MANDIC ( ) Anatomo - patoldgico DDDDD

() Citolégico Data de entrada:
] ]

PEDIDO DE EXAME

Nome do paciente:
Data de Nascimento: ___/_/  Idade:
Endereco:
Bairro: Cidade: Estado:
Sexo: () Feminino ( ) Masculino

Raga: () Branca ( ) Negra () Amarela ( ) Indigena ( ) Parda ( ) Outras
Procedéncia: ( ) SLM ou () CTDB-SLM Prontuario n° () Particular (Consultério)
() Prefeitura Municipal/CEO () Hospital
() Faculdade () Outros
Operador(a):
Telefone: () () ()

E-mail:

Se interno, informar o curso e o coordenador: () Aluno atual ( ) Ex-aluno ( ) Graduacdo ( ) Pds-graduacao

Curso: Coordenador:

Data da cirurgia: /___/ Local da lesdo:

Lesdo: () Mancha / Macula ( ) Placa () Papula () Nédulo ( ) Ulcera ( ) Vesicula / Bolha () Tumor
Cor: Tamanho: mm Sintomatologia:

Tempo de evolugdo: Vitalidade dentaria: ( ) Sim ( ) Nao ( ) N&o se aplica

Aspecto radiografico: () Radiolicido ( ) Radiopaco ( ) Misto

Radiografias: () Panoramica (quantidade: ) () Periapical (quantidade: )
() Oclusal (quantidade: ) ( ) Outras:

Lesdo dssea apenas com alteracdo imaginoldgica, sem manifestacdo clinica:

() Tomografia comp. ( ) Ultrassom ( ) Ressonancia mag. ( ) Outros

Biopsia: ( ) Incisional () Excisional () Curetagem ( ) Aspiracao ( ) Peca cirurgica
Fixador: ( ) Formol 10% ( ) Alcool absoluto ( ) Outros:
Habitos e vicios: ( ) Fumante ( ) Etilista ( ) Outros:
Hipdteses diagnosticadas:

InformagOes complementares:

Exames prévios SLM:

(Uso exclusivo do laboratério): Caso ant. n@ ( ) Loc. lesdo: Diag. Final:
(Uso exclusivo do laboratério): Caso ant. n@ ( ) Loc. lesdo: Diag. Final:
(Uso exclusivo do laboratério): Caso ant. no ( ) Loc. lesdo: Diag. Final:
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE DOACAO DE PECAS
ANATOMO-PATOLOGICAS

Eu, , portador

do RG , hascido em / / , sexo ( )M ou ( )F,
residente a (Rua, Avenida)
n° ,

complemento , bairro na cidade de
, Estado , CEP , telefone

ou , estou consciente de que o(s) material(is)

bioldgico(s) foi (foram) coletado(s) por indicacdo terapéutica ou por demanda espontdnea e diante da

minha ciéncia e em comum acordo, como documentado em meu prontuario.

Apés ter sido informado e ter minhas duvidas suficientemente esclarecidas, concordo em
permitir a coleta, depdsito, armazenamento e utilizacdo do referido material bioldgico de forma
voluntdria, a saber (DESCREVER AS CARACTERISTICAS DO MATERIAL BIOLOGICO
COLETADO/DOADO):

para o Biobanco Sdo Leopoldo Mandic - Dentes Humanos, Fluidos Bioldgicos e Pegas Anatomo-
patoldgicas, estando ciente de que este(s) material(is) sera(do) utilizado(s) pelos alunos de
graduacgdo e/ou pds-graduacdo e por pesquisadores para estudo, treinamento laboratorial pré-clinico
Oou pesquisas.

Caso este(s) material(is) seja(m) utilizado(s) em pesquisa, esta devera ter sido previamente
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da SLM, sendo preservada a minha identidade na
divulgacdo. Este Biobanco ndo prevé a realizagdo de pesquisas cujos resultados possam trazer
implicagdes de qualquer ordem a saude do doador.

Caso o doador queira ter informacdo de como ter acesso aos resultados com o seu material
biolégico doado, devera entrar em contato com o CEP-SLM.

Em tempo, para utilizar meus dados ou material biolégico em pesquisa, eu:

() NAO quero ser consultado da utilizacdo dos meus dados ou material biolégico em pesquisas,
desde que esta pesquisa seja aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa,

() SIM quero ser consultado da utilizagdo dos meus dados ou material biolégico em pesquisas.
Em caso de meu ébito ou condigdo incapacitante, eu:
() NAO quero que minha atual doacdo seja alterada,

( ) SIM, quero que meus sucessores legais ou um representante legal designado por mim decidam
pela utilizacdo de meus dados ou material bioldgico em pesquisas.

Assinatura do doador OU seu representante legal
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