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Casa Abierta al Tiempo )
SOLICITUD DE ESTUDIO CITOLOGICO

No. DE CITOLOGIA FECHA
NOMBRE DEL PACIENTE EDAD SEXO
NOMBRE DEL SOLICITANTE CLINICA

DATOS DE LA LESION

Vesicula [ ] Ulcera| | Macula [ ] Erosién Otro

COLOR FORMA NUMERO

TAMARO (cm.) LOCALIZACION

SINTOMATOLOGIA

VINCULACION SISTEMICA ESPECIFIQUE

TIEMPODEEVOLUCION [ |DIAS [ |SEMANAS [ |MESES [  |ANOS

TINCION

HE. [ ] PAS.[ ] PAPANICOLAOU|[ | GRoccOoT|[ | oTRO[ ]

ESPECIFIQUE IMPRESION DIAGNOSTICA

DESCRIPCOON CITOLOGICA:

DIAGNOSTICO CITOLOGICO:

DX:

FIRMA DEL PATOLOGO



