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FORMULARIO DE SOLICITUD  
ESTUDIOS DE PATOLOGÍA

SUS RESULTADOS EN LÍNEA: www.labreferencia.com

Fecha: (D/M/A)

Nombre:

Apellidos

Edad: Fecha de nacimiento (D/M/A):

Doctor/Laboratorio: No. Cliente:

Centro de Salud:

TOMA DE 
MUESTRA

LOCALIZACIÓN 
ANATÓMICA:

SINOPSIS O HISTORIA CLÍNICA:

FAVOR MARCAR CON UNA X

Ciudad:

Sexo: M F Teléfono:

Fecha: (D/M/A) Hora:

Biopsia

AM
PM

Tiempo 
isquemia:

Caliente:
Fría

min.
min.

ESTUDIO
Resección Citología ginecológica y no ginecológica

Otro:

ANEXO
APÉNDICE
CANAL ANAL 
CAVIDAD NASAL 
CAVIDAD ORAL 
CÉRVIX
CIEGO
COLON
CONDUCTO DEFERENTE 
DUODENO 
ENDOMETRIO 
ESCROTO
ES FAGO
EST MAGO
FARINGE
GANGLIOS LINFÁTICOS 
GL NDULA SALIVAL 
H GADO
HUESO

EON

INTESTINO DELGADO 
LABIO
LARINGE
LENGUA
MAMA 
MANDÍBULA 
MAXILAR 
M SCULO 
NASOFARINGE 
OIDO
OROFARINGE 
OVARIO
P NCREAS
PARED ABDOMINAL 
PARÓTIDA
PENE
PIEL
PLEURA
PR STATA 
PULM N

RECTO
RIÑ N
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 
SUPRARRENAL
TEJIDO BLANDO 
TEST CULO
TIROIDES
TR QUEA
TROMPAS UTERINAS
UÑA
UR TER
URETRA
ÚTERO
VAGINA
VEJIGA
V RTEBRA
VESICULA BILIAR
V AS BILIARES
VULVA
OTROS: (ESPECIFIQUE)
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