E HOSPITAL ESCOLA DR. HELVIO AUTO
- SOLICITACAC DE LCR

NOME: _ REG:
DN.___ | | SEXO: M{ }F( ) FA ENF: LEITO

MUNICIPIO DE ORIGEM:
SUSPEITA GLINICA:

PACIENTE EM USO DE ANTIBIOTICOS:  SIM ( ) NAO( )
( } PESQLUISA DE FUNGOS ( )PESQUISADEBK ( )VDRL
DATA, - / ! MEDICO RESFONSAVEL

LABORATORIO 24 HORAS LACEN-HEHA
AVALIACAO DO LCR

N 0rs:

VOLLUME: ml COR: ASPECTO:

COAGULO e LEUTO: mm’  HEMA: fmm’
MONONUCLEARES: % POLIMORFONUCLEARES: %
GLICOSE: mg/DL  PROTEINAS: mgidt LACTATO. mg/di
LATEX! _

BACTERIOSCTOPIA (GRAM):

PESQUISA DE FUNGOS: B

PESQUISA DE BK: VDRL:

TECNICO RESPONSAVEL




