FORMULARIO 3

SOLICITUD DE DETERMINACION DE ESTADO MUTACIONAL EGFR

1. NUMERO DE SOLICITUD

2. DATOS DEL PACIENTE

Nombre y apellido: Edad: . _ . _ . Sexo: F |:| M |:|

Fumador: No[ | Si[ ] Ex [ | Histologia: Adenocarcinoma| | Escamoso[ | Otro[ |

IMPORTANTE: NO OLVIDE ADJUNTAR EL INFORME DE ANATOMIA PATOLOGICA |

3. INFORMACION PARA EL ENViO DEL RESULTADO Y DEVOLUCION DEL MATERIAL

Nombre y apellido del médico solicitante . _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ . . oo

Institucién

Firmay sello del médico solicitante . _ _ _ _ _ _ _ _ . _ . . _ o o .
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