LABORATORIO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO ESPIRITO SANTO _)-k I te
EACEN

LABORATORIO CENTRAL DE SAUDE PUBLICA

RELA(;IT\O DE LAMINAS PARA CONTROLE DE QUALIDADE DA HANSENIASE
MUNICIPIO :
UNIDADE REQUISITANTE:
Ne AN‘-’ DA INICIAIS DO REQUISICAO NOME DO PACIENTE NOME DA MAE DATA DE
LAMINA PACIENTE GAL DE NASCIMENTO
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TECNICO RESPONSAVEL PELO ENVIO: DATA DE ENVIO: / /
RECEBIMENTO LACEN: DATA DE RECEBIMENTO: / /
OBSERVACAO

IMPORTANTE: Este formuldario devera ser impresso e preenchido, relacionando as l&minas que serdo enviadas ao Controle de Qualidade da Hanseniase do LACEN. Duas vias devem
ser assinadas pelo responsdvel do envio do material e enviadas juntamente com as |dminas, Formulario de Controle de Qualidade da Hanseniase e/ou Ficha do Gal de cada
paciente descrito. Apds conferéncia e assinatura do setor da Triagem, uma via serd devolvida para a unidade requisitante e a outra permanecera de posse do LACEN.




