
Muestra Localización
Método

Incisional/Excisional
Material enviado

(nº botes) Sospecha

A

B

C

D

 

Nº de informe citología:  

ID

 Sexo: 

ID muestra:  Veterinario de contacto: 

(Si procede)

Fecha de toma de muestra

Descripción de la lesión e historia clínica
relevante: 

 Localización de la lesión:

Remitir esta hoja de solicitud impresa con las
muestras  o a través de correo electrónico a
contacto@t-cito.com con el asunto "Muestras -
nombre del paciente" con fotos de las lesiones si
procede.

Sello/nombre del 
centro veterinario: 

Nombre del
animal: 
 Especie: 
 Propietario: 

 Raza: 

Nº historia/ID:

 Edad: 

Muestra/s remitida/s: 

Citología + histología

Misma localización  Histología simple + citología
Histología + citología médula ósea

⬜
⬜

Hasta 15 fragmentos. Consultar.

1 fragmento de <10cm. Histología simple

Histología múltiple

Órganos completos/muestras quirúrgicas

Muestras quirúrgicas múltiples

Perfil necropsia  

Examen solicitado: 
⬜

⬜ ≥2 muestras de <10cm cada una.

⬜

⬜

⬜

1 muestra de >10cm 

≥2 muestras, al menos una de >10cm. 

 Histología simple con citología previa en T-CITO ⬜

HISTOLOGÍA

Resultados de pruebas adicionales y
tratamientos realizados:

Dermatología: 

Incis.      Excis.⬜ ⬜
Incis.      Excis.⬜ ⬜

Incis.      Excis.⬜ ⬜

Incis.      Excis.⬜ ⬜

⬜
⬜
⬜

⬜
⬜
⬜

⬜
⬜
⬜

Alopecia
Hiperpigmentación
Pápulas

Costras
Hiperqueratosis
Despigmentación

Eritema
Hipotricosis
Erosiones

Liquenificación
Prurito
Descamación

Nódulos
Pústulas
Ulceración

Vesículas
Otros

⬜
⬜
⬜

⬜
⬜
⬜

⬜
⬜

I

Válida desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2026
Para más información sobre conceptos, consultar catálogo o contactar con T-CITO
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