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Fecha: ____/_____/______
Biopsia No. _______________	
Nombre: ___________________________________________________ Edad:________________ 
Género (marque con una “x”): (M) / (F);  Fecha de Nacimiento (dd/mm/aa).______/______/______
Expediente: ______________________ Tipo de muestra:__________________________________
Dx Clínico: ______________________________________________________________________	
Hallazgos:_______________________________________________________________________
Servicio: ___________________________________________________Ext. _________________
Médico: ________________________________________________________________________
Resumen Clínico: _________________________________________________________________
Observaciones: ___________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________
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