ECHEVARNE VETERINARIA /5 EEHEVARNE
Solicitud de Biopsia / Citologia

Etiqueta identificativa (N° de Analisis) D

O Biopsia O Biopsia Multiple (3 0 mas muestras de tejidos diferentes)
O Biopsia Endoscopica O Citologia
O Biopsia Osea O Citologia Médula Osea

(Signos clinicos, datos laboratoriales, radiografias / RMN / TAC, descripcion de la/s lesion/es, terapias
aplicadas, etc)

DORSAL - VENTRAL

Diagnéstico Clinico

¢ Existe biopsia previa? O  Si (Indicar referencia) O No

Biopsias Oncoldgicas

Tamanio de lesién/es: X X ___.c&m___ X X _..¢tm___ X . X__.cm
¢ Existe linfadenopatia? O si O No
¢ Es una lesion recurrente? O si O No
Tipo de Biopsia O  Incisional [0 Escisional [0 Endoscopica
Tipo de Cirugia O Radical O Parcial
Descripcion Macroscopica (A rellenar por el Laboratorio)

Horario de atencién: Lunes a viernes 9.30 — 20 h / Sabado 9.30 - 13 h Pag. 11
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