
PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO:

NOME DA MÃE:

Eu,

Setor/posto:                                                                                   , DECLARO que a amostra do(a) paciente foi de-

vidamente acondicionada em frasco contendo álcool 70% na proporção de 2:1 (2mL de 

álcool para cada 1mL de amostra líquida). Estou ciente de que a amostra deve ser enviada 

imediatamente ao IPPF após a coleta.
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