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Para coleta eletiva de material biológico nobre, como medula óssea, líquor, biópsia renal e de outros órgãos e tecidos, 
ou exames fora da rotina habitual. Agendamento prévio com pelo menos 24 horas úteis de antecedência. Não será 
permitido o agendamento para os fins de semana, feriados e dias úteis após às 15:00. 

Paciente: ___________________________ D.N.: __________ 
 

Médico: ____________________  Data: _______ Hora: _____ 
 

PROCEDIMENTO PROPOSTO: __________________________________ 
 

_____________________________________________________________ 
 

 

INDICAÇÃO CLÍNICA: __________________________________________ 
 

  
EXAME(S) SOLICITADO(S): _____________________________________ 
 

_____________________________________________________________ 
  
 

MATERIAL(IS) NECESSÁRIO(S): _________________________________ 
  

 

LOCAL DO PROCEDIMENTO: (  ) Centro Cirúrgico (  ) Outro: ___________ 
  
 

AMOSTRA A SER COLETADA: _________________________________ 
 

____________________________________________________________ 
  

 

MEIO DE CONSERVAÇÃO FORNECIDO POR:  
(  ) Unimed 24 Horas     (  ) Médico Assistente 
  

 

LABORATÓRIO DE DESTINO: (  ) Lab. Unimed (  ) Outro:______________ 
  

  

INFORMAÇÕES ADICIONAIS: ___________________________________ 
 

_____________________________________________________________ 
. 

 

___________________ 
Médico 

 

Data: ___ / ___ / _____ 

___________________ 
Autorizado pela Coordenação 

 

Data: ___ / ___ / _____ 

Coleta eletiva de material biológico nobre, como medula óssea, líquor, biópsia renal e de outros órgãos e tecidos: 
agendamento prévio com pelo menos 24 horas úteis de antecedência, não sendo permitido o agendamento para fins de 
semana, feriados e dias úteis após às 15:00. 

Paciente: ___________________________ D.N.: __________ 
 

Médico: ____________________  Data: _______ Hora: _____ 
 

PROCEDIMENTO PROPOSTO: __________________________________ 
 

_____________________________________________________________ 
 

 

INDICAÇÃO CLÍNICA: __________________________________________ 
 

  
EXAME(S) SOLICITADO(S): _____________________________________ 
 

_____________________________________________________________ 
  
 

MATERIAL(IS) NECESSÁRIO(S): _________________________________ 
  

 

LOCAL DO PROCEDIMENTO: (  ) Centro Cirúrgico (  ) Outro: ___________ 
  
 

AMOSTRA A SER COLETADA: _________________________________ 
 

____________________________________________________________ 
  

 

MEIO DE CONSERVAÇÃO FORNECIDO POR:  
(  ) Unimed 24 Horas     (  ) Médico Assistente 
  

 

LABORATÓRIO DE DESTINO: (  ) Lab. Unimed (  ) Outro:______________ 
  

  

INFORMAÇÕES ADICIONAIS: ___________________________________ 
 

_____________________________________________________________ 
 
. 

 

 

___________________ 
Médico 

 

Data: ___ / ___ / _____ 

___________________ 
Autorizado pela Coordenação 

 

Data: ___ / ___ / _____ 

 


