N° DE CASO:

REPUBLICA DE PANAMA
MINISTERIO DE SALUD - CAJA DE SEGURO SOCIAL

REGISTRO DE TUMORES

Nombre del paciente:

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
Ne de Cédula: N° de SEGURO SOCIAL: N° de HISTORIA CLINICA:
PROV. AV. TOMO ASIENTO
5. Fecha de Nacimiento: I:I:I:I:I:I:I 6. Edad: l:l:l 7. Sexo: I:Im-l; f-2 8. Ocupacion:
9. Lugar de Nacimiento: 10. Lugar de Residencia:
11. Fuente de Informacion Histopatoldgica: 12. Tipo de Cirugia:

13. N° de Examen o Biopsia: | | | | | | | | | |
14. Establecimiento que proceso la muestra:

15. Establecimiento que tom6 la muestra:

16. Fecha de Examen:

Restimen de la Historia Clinica: (Anotar si el paciente esté recibiendo tratamiento oncoldgico, en dénde y si tiene estudio
cito-histopatolégico anterior).

Origen del Tejido o Muestra:

Diagnostico Clinico Fecha de Obtencién:

Firma del Médico:

INFORME DEL PATOLOGO: (17a - 20h) a= Anatémico h= Histopatoldgico

21. Hospital donde recibe tratamiento:

22. Fallecido: Si l:l No D 23. Fecha de Muerte: I:I:I:I:I:I:I

Fecha de recibo: EI:I:I:I:D Fecha de Informe: EI:I:I:I:D Firma del Patélogo:

Servicio de Patologia de: Nombre del Pat6logo:

Para uso del
Codificador



