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        Rua Santiago, n° 70 / Jardim Três Américas / CEP 78.060-628 - Cuiabá - MT  

     e-mail: gavelacen@ses.mt.gov.br 

Formulários para encaminhamento das lâminas ao LACEN-MT. 

 

Unidade de Saúde:_________________________________________________________________ 

Município:________________________________________________________________________ 

Escritório Regional de saúde:_________________________________________________________ 

Total de Baciloscopias: ________ Positivas:________ Negativas:________ Mês/Ano:______/______ 

Responsável pela Baciloscopia:_______________________________________________________  

Telefone________________________________          Fax:_________________________________ 

 

Lâmina 

Laboratório Laboratório 

Observação 

Lesão OD OE CD CE IB Lesão OD OE CD CE IB 

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

 

___________________________ 

Assinatura 

________/___________/__________ 

Data de envio 
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