Rua Mostardeiro, 333 - S

Moinhos Vento - Porto A

513533.1020-513

www.labzanol.com.br

Lista de Amostras Enviadas

labzanol@labzanol.com.br ‘ Z a n O I

Laboratério de Hematologia

OBS: enviar a requisicdo médica ou Formulario de Solicitacdo de Exames para cada paciente listado.

Hospital / Laboratério de procedéncia:

Data de envio:

Responsavel pelo preenchimento:

Nome do paciente Data de nascimento Tipo de amostra

Data e hora de
coleta

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

10)

11)

12)

13)

14)

15)

Horério de recebimento: 22 a 52 feira das 8h as 18h
62 feira e véspera de feriado das 8h as 15h
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