Para uso de la consultora.

No. Folio:

No. HVY:

Aﬁ OS del

Mejor Diagnostico

Historia clinica. (Considerar signos, diagndsticos previos, tratamientos

aplicados, tiempo y respuesta al mismo).

Costado derecho

Cuello vista ] @ o] ®
Inferior l

Miembros anteriores
Vista posterior

Costado Izquierdo

Miembros posteriores vista posterior

Diagnéstico (s) / Presuntivo (s):

Estudio citoldgico 6 histopatoldgico previo:

Observaciones:

Nombre y firma de autorizacion del solicitante

Nota: El éxito del diagndstico depende en gran medida del adecuado llenado de este formato, se solicita llenar todos los datos solicitados con letra clara legible y en imprenta.

HistoVet

Especialista en Anatomopatologia Veterinaria

L

Hoja de Solicitud
Citopatologia

Nombre

Especie

Raza Género
Edad Castrado

Médico Veterinario

Hospital / Clinica

Tel/Cel Mail
DATOS DEL PROPIETARIO
Nombre
Tel / Cel
Email

Material remitido y #
total de especimenes:

Fecha de muestreo:

ACAD* ACAD*
Método de muestreo: Impronta Guiada por US++
Raspado Hisopado
Biopsia Necropsia
Regidn anatomica
(figura):
Fijador utilizado:
Caracteristicas
macroscopicas de la
lesion:
Tiempo de evolucién:
Medidas
aproximadas:
Toracico Abdominal
Sinovial
Liquido (M) Otros:
Conservacion:
Lugar y fecha

El material sera conservado temporalmente.

Calle 29 A No. 234 por 26y 28 Colonia Miguel Aleman C.P. 97148 Mérida, Yucatdn, México. Tel. (9992)184671 | histovetyucatan@gmail.com
Lunes - Viernes 10 a.m. - 4 p.m. | Sdbados (Solo recoleccién) 10 a.m. - 1 p.m. | www.histovetyucatan.com | Fb IG @histovetyucatan


http://www.histovetyucatan.com/
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