
 
 

SOLICITUD  DE CITOLOGIA 
      GINECOLOGICA 
 
IDENTIFICACION DEL PACIENTE 
 
APELLIDO 10  ______________________ 
 
APELLIDO 20 ______________________ 
 
NOMBRE  _________________________ 
 

 SEXO :   V   /    M 
 
FECHA NACIMIENTO: ____ / ____ / ______          NUMERO HISTORIA _________________ 
 
TELEFONO / DIRECCION ______________________________________________________ 
 
DIAGNOSTICO PERMANENTE __________________________________________________   
 
 
IDENTIFICACION DEL EPISODIO     
 
NUMERO DE EPISODIO: _____________  FECHA DE SOLICITUD: _____  /  ______  / _____  
 
CODIGO  DE AP :  ________________________________ ( A RELLENAR POR PATOLOGIA)   
 
FECHA Y HORA OBTENCION  DE ESPECIMEN: ____________________________________ 
 
DESTINO DEL INFORME: ________________ SERVICIO PETICIONARIO: _______________  
 
MEDICO: _____________________  CARACTER:   ORDINARIO /    PREFERENTE / URG.  
 
  CASO CONSULTA    PROCESO  ASISTENCIAL 
 
PROFESIONAL QUE OBTIENE EL ESPECIMEN: ____________________________________   
 
JUICIO CLINICO: ______________________________________________________________  
 
 
ESTUDIOS SOLICITADOS   
 
TIPO DE TOMA :   TRIPLE,   ECTOCERVIX,  ENDOCERVIX,  VAGINAL, 

          OTRO : (especificar) : ___________________________________  
CLINICA: 
 MENOPAUSIA :     NO        / SI          ----     THS:     NO        / SI 
 FECHA ULTIMA REGLA:  _______ / _____ / ______  TIPO DE CICLO: ____ / ______  
 EMBARAZO:  NO        / SI         ____________  SEMANAS 
 
 SINTOMAS:  PRURITO :     NO        / SI 
  LEUCORREA: NO       / SI                    Caracteristicas: ______________________ 
  SANGRADO ANORMAL   NO     / SI         Caracteristicas: ___________________ 
 
 ANTICONCEPCION:  NO      / SI          METODO:  ___________________________________ 
 
 CIN  ANTERIORES:         INFECCION HPV: 
 CONDILOMAS, VERRUGAS ANOGENITALES:    ETS: 
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