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Genética Médica e Forense

Dados da Paciente

FORMULARIO PARA ESTUDO CITOGENETICO

DE SANGUE PERIFERICO

| Paciente: | Nasc: | ldade: |
|E—mai| do Paciente: |CPF: |
|Cénjuge/Mée: | Nasc: | ldade: |
|E—mai| do Coénjuge/Mae: |CPF: |
|Enderego: N°: |Comp|: |
| Bairro: CEP: |Cidade: | Estado: |
|Fone Residencial: () - | Fone Comercial: ( - |
| Celular Paciente: () - | Celular Esposo: ( - |
Dados da Coleta
|Médico(a) Coletou: |Data da Coleta: |
|Médico(a) Enviou: |Data do Envio: |
|Amostra coletada: [ ]-Tubo[ 1]- Seringa [Vol. 1 Ser/Tubo mi| Vol. 22 Ser/Tubo ml |Marca: |
Indicagcao do exame: |
Dados do(a) Médico(a)
|Nome Médico(a): |CRM: |
|Nome Clinica: |CNPJ: |
|Enderego: 2: |Comp|.: |
| Bairro: CEP: |Cidade: | Estado: |
| Fone Consultério: () - |Fone Residencial: () - |
|Celular: () - |Fone Fax: () - |
|E—mai| Médico(a) / Clinica: |
Solicitacao e Envio
|Exame: Cariétipo de Sangue Periférico |Enviadovia: [ ]- Correios [ ]-Sedex [ ]-Sedex10 [ 1]-Aéreo |
Técnicas espeffficas: [ 1 Alta Resolucdo/Superestiramento [ ]| Pesquisa Sitio Fragil X
[ ] DEB- Teste [ ] Outros:
|Observagées: |
Informacdes Complementares
|Enviar Resultado para: [ ]-Paciente [ ]-Meédicoque Indicou [ ]- Médicoque Enviou [ ]-EmMaos |
|Nota Fiscal: [ ]-Paciente [ ]-Esposo [ ]- Clinica Reembolso: [ ]-Sim [ ]-Nao |
| ANEXAR OBRIGATORIAMENTE O PEDIDO MEDICO E/OU GUIA AUTORIZADA DO CONVENIO |
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