Genetica

FORMULARIO PARA ESTUDO CITOGENETICO

Mé dica DE MEDULA OSSEA

Genética Médica e Forense

Dados do Paciente

| Paciente: | Nasc: | ldade: |
|E—mai| do Paciente: |CPF: |
| Enderecgo: | Ne: |Comp|: |
| Bairro: | CEP: Cidade: | Estado: |
|Fone Residencial: ( ) - |Fone Comercial: ( ) - |Ce|u|ar: ( ) - |

Dados do(a) Médico(a) Solicitante

|Nome Médico(a): |CRM: |
|Nome Clinica: |CNPJ: |
| Enderecgo: | Ne: |Comp|.: |
| Bairro: CEP: | Cidade: | Estado: |
|Fone Consultério: ( ) - |F0ne Residencial: ( ) - |
|Ce|ular: ( ) - |F0ne Fax: ( ) - |

|

|E—mai| Médico(a) / Clinica:

Solicitagcdo e Envio

|Amostra: [ ] MedulaOssea [ ] Sangue Periférico Enviado via: [ ]-Correios [ ]-Sedex [ ]-Sedex10 [ ]-Emmaos |
Exame: [ ] Cariétipo [ ] FISHPML/RARA
[ ] FISHBCR/ABL [ 1 FISH13q14.3 [ ] Outros:

Informacdes Técnicas

|Hip()tese diagndstica:

Medicamentos em uso:

|MédiCO(a) Coletou: Data da Coleta: Hora: |
|Amostra coletada: [ ]- Tubo [ ]- Seringa Vol. 1° Ser/Tubo ml |VO|. 2° Ser/Tubo ml |l\/larca: |
Motivo da Coleta: [ ] - Diagnéstico [ ] - Acompanhamento de tratamento [ ] - Final de tratamento [ ] - Recaida |
|Data do diagnostico: Transplantado [ ] N&o [ ] Sim, dia: Numero de blastos na amostra: |
|
|

Informacdes Complementares

|Enviar Resultado para: [ ]Paciente [ ]J]Médico [ ]J]EmMaos [ ]Também por e-mail Nota Fiscal: [ ]Paciente [ ] Clinica

OS PRECEITOS ABAIXO DEVEM SER RIGOROSAMENTE CUMPRIDOS (OBRIGATORIO)

Coletar no minimo 2ml de medula éssea em seringa com 0.1ml de heparinasddica. Ndo pode ser usado outro anti-coagulante.

Envio da amostra deve ser realizado imediatamente apdés a coleta. A amostra deve chegar ao laboratério no méximo em 24 horas.

N&o enviar as sextas-feiras a tarde, em finais de semana e feriados.

Enviar a amostra identificada, acondicionada em caixa de isopor com gelo reciclavel . Aamostra ndo pode entrar em contato com o gelo.

2

Anexar este formulario preenchido, o pedido médico e/ou a guia autorizada do convénio.

— Os campos da Solicitacdo/Envio e Infromacdes Técnicas devem ser completamente preenchidos.
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