SERVICIO DE DIAGNOSTICO

HISTOPATOLOGICO VETERINARIO

N° referencia

espacio para el laboratorio

Fecha llegada

HISTOVET S
Avda. Paisos Catalans, 12 Local D
08192 Sant Quirze del Vallés (Barcelona)
Tel /Fax:93 7211916 - e-mail: histovet@histoweb.com
www.histoweb.com
REMITENTE Propietario ...

Cadigo de Clinica:

email:
tel:

fax:

Nombre animal

N°. citologias:

Especie .. Raza .. ... . .. ... ... ... ..

Edad Sexo ¢ ¢ C

Tejido remitdo

Ndmero de muestras

N°. envases: Bote Tubo
Eppendorf

Se ha analizado otra muestra del caso en HISTOVET?

(NUmero de referencia: H-

PREFERENCIAS ADICIONALES DEL INFORME

I comunicacion teléfonica del resultado
[0 Deseo informe por correo postal ordinario
O (0] 10 TSP

O No incluir plantilla de informacion general

[ Preferencia de idioma

HISTORIA CLINICA DISTRIBUCION DERMATOLOGIA
] Macula O Papula
[ Pustula O vesicula
[] Eritema O Roncha
[] Alopecia [ bescamacion
O Piaca [ Nodulo
O Vicera o
(continuar en reverso en caso necsario) ventral dorsal O Prurito?

LESIONES TUMORALES

SI NO
- ¢,Se remite el nédulo completo?............

- ¢La muestra incluye margen quirargico?.
- ¢ Hay adherencia en tejidos periféricos?..
- ¢ Se detecta linfadenopatia regional?......
- ¢ Celo reciente? (tumores de mama)......

Tamarfio del nédulo in
vivo:

cm.

Tipo de muestra:

ooooana

Excisional O cufa

Tru-cut O punch
Post-mortem O Elipse

Impronta O Aspirado
Endoscopia I

TERAPIA RECIENTE

¢ Corticoterapia en los ultimos 15 dias?

Otras medicaciones:

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

¢ Desea descartar/confirmar un diagndstico concreto?

Cual?




