
TERMO DE ANUÊNCIA 

 

Solicitação de alteração dos dados da requisição: 

Dados: 

Laboratório Conveniado: __________________________________________Código:________ 

O.S do Paciente:_______________________________      Data da O.S:_____/______/_______ 

 

Alteração a ser realizada:  

          Nome                           Data de Nascimento                        Sexo                                   Outros                             

Nome do paciente cadastrado no sistema:___________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Alterar para: 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

 

Justificativa:___________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

 

Atenção: 

-  Em caso de alteração de Nome, Data de Nascimento e Sexo, favor enviar cópia do 
documento de identificação do paciente junto a este termo.  

- A solicitação será validada pelo setor técnico da CSV. 

 

Declaro, para os devidos fins, que as informações contidas no presente termo são 
verdadeiras e assumo o compromisso de responder as penalidades por quaisquer 

informações falsas. 

 

______________________ , _______ de ________________________ de __________ 

                            

_____________________________________________________________ 

Assinatura e carimbo 

 

Enviar para atendimento@csvlab.com.br 


