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Data do pedido : ...

Numero de Matricula :
(ou data de nascimento)

Sobrenome de nascimento

e nome proprio do paciente @ .............cccoceevnne.

Sobrenome por casamento : ...,

Enderecodo paciente: ...

N.° de telefone do paciente : ...........coecvvennes

........................................................... Sexo (1M OF

ANALISES SOLICITADAS PELO PACIENTE

Se uma analise para HIV, Hepatite C, Sifilis ou um exame de urina for pedido, eu autorizo o laboratdrio
a efetuar os testes complementares, eventualmente necessarios, para a interpretacdo dos resultados.

HIV : 11.66 € +/- 23.31 €

HC:11.66 € +/- 23.31 €

Sifilis : 11.66 € +/- 87.43 €

Sedimento Urinario : 4.66 € +/- 34.97 €
Cultura Urinaria : 19.23 € +/- 20.40 €

Na auséncia de receita médica valida para a CNS, as despesas do ato da colheita serdo faturadas.

Eu aceito pagar a fatura das analises realizadas.

Transmissdo do protocolo de resultados ao médico de referéncia do
Servico Nacional de Doencas Infecciosas do CHL em caso de resultado

positivo do teste VIH.

Assinatura
do paciente :

La version a jour de ce document est disponible sur Avanteam. Les versions imprimées ou transmises par voie électronique ne sont pas gérées.
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