
Fecha:_________________ Fecha:_________________

MEDICO TRATANTE MEDICO TRATANTE

CLÍNICA CLÍNICA

ENVÍO DE RESULTADOS ENVÍO DE RESULTADOS

IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE

ESPECIE NOMBRE ESPECIE NOMBRE

RAZA FICHA Nº RAZA FICHA Nº

SEXO EDAD SEXO EDAD

TIPO DE MUESTRA:          BIOPSIA _________        CITOLOGÍA ___________ TIPO DE MUESTRA:          BIOPSIA _________        CITOLOGÍA ___________

         ÓRGANO _______________          ÓRGANO _____________

IDENTIFICACIÓN DE LA LESIÓN (Tanto para citología como para Biopsia)       ÓRGANO___________ IDENTIFICACIÓN DE LA LESIÓN (Tanto para citología como para Biopsia)

ASPECTO PROLIFERATIVA _________          NO PROLIFERATIVA___________ ASPECTO PROLIFERATIVA _________          NO PROLIFERATIVA___________

BORDES DELIMITADOS__________                 NO DEFINIDOS___________ BORDES DELIMITADOS__________                 NO DEFINIDOS___________

CURSO
AGUDO                                     CRÓNICO

(HORAS, DÍAS)                           (SEMANAS, MESES, AÑOS)     
CURSO

AGUDO                                     CRÓNICO

(HORAS, DÍAS)                           (SEMANAS, MESES, AÑOS)     

DISTRIBUCIÓN     ÚNICA _________     MÚLTIPLE _________       DISEMINADA __________ DISTRIBUCIÓN     ÚNICA _________     MÚLTIPLE _________       DISEMINADA __________

CITOLÓGICO PARA DIAGNÓSTICO DE CITOLÓGICO PARA DIAGNÓSTICO DE

UBICACIÓN UBICACIÓN

ANTECEDENTES CLÍNICOS ANTECEDENTES CLÍNICOS

SOLICITUD DE EXAMEN HISTOPATOLÓGICO (BIOPSIA) Y CITOLÓGICO

LINFOADENOPATÍA SATÉLITE                SI____                  NO ____

COMPROMISO ESTADO GRAL.                SI ____                 NO ____

RECUENTO DE  Malassezia sp. _______________

OTRO ____________________________________________________

ASPIRADO MASA

(Identificar la lesión)

DETERMINACIÓN DE CICLO SEXUAL   __________

CUERPOS DE INCLUSIÓN DISTEMPER _________

EFUSIÓN :           PLEURAL _________              ABDOMINAL  ____________

RECUENTO DE  Malassezia sp. ______________

OTRO ____________________________________________________

SOLICITUD DE EXAMEN HISTOPATOLÓGICO (BIOPSIA) Y CITOLÓGICO

ASPIRADO MASA

(Identificar la lesión)

DETERMINACIÓN DE CICLO SEXUAL   __________

CUERPOS DE INCLUSIÓN DISTEMPER _________

EFUSIÓN :           PLEURAL _________              ABDOMINAL  ____________

LINFOADENOPATÍA SATÉLITE                SI____                  NO ____

COMPROMISO ESTADO GRAL.                SI ____                 NO ____

Ventral Dorsal Ventral Dorsal 
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