plLE
FORMULARIO DE REQUISIGAO PARA CARIOTIPO ‘

DIAGNOSTICO CONSTITUCIONAL OU DOENGA HEMATOLOGICA e ana

e Doencas Raras

O preenchimento desse questionario e o pedido médico sdo essenciais para a realizagao e correta interpretagdao do exame.

Instituicao Codigo no DLE

Médico Solicitante M

Nome do paciente Data Nasc.

[] Feminino [] Masculino [] Indeterminado

Informacgdes clinicas necessarias para a realizagao e interpretagao da analise.
Preencher somente o campo correspondente ao exame solicitado, de acordo com a indicagao clinica.

B Cariotipo de sangue constitucional Caridtipo para diagndstico de doenca hematolégica
[] Genitélia Ambigua / Determinagdo de sexo Amostra enviada: [ | Sangue periférico [] Medula é6ssea
[] Déficit Intelectual / Dificuldade de aprendizado 0
Leucemia - Especificar
[] Baixa Estatura ou Atraso de Crescimento
[] Linfoma -Especificar
[] Amenorréia (auséncia de menstruagao)
Anemia
[] Abortos recorrentes N
[] Sindrome a esclarecer [] Outro
[] Infertilidade [] Acompanhamento - Informar diagndstico inicial e alteragao
citogenética anterior (se houver):
[] Outras indicacdes e informacbes complementares:
[] Pés-transplante de medula éssea (informar sexo do doador):
[] Feminino [] Masculino
IMPORTANTE

A realizagdo de cariétipo para doencas hematolégicas em sangue
periférico sé é possivel se houver presenca de pelo menos 20% de
blastos na amostra (enviar hemograma).

Uso de medicamento - especificar

Resumo da historia clinica

Assinatura / Carimbo do Médico
Etiqueta de Identificagdo

/ / / /
Data da Solicitacdo Data e hora da Coleta

ATENGAO: Redobrar os cuidados com assepsia, pois a falta desta é a maior causa de problemas na cultura celular, levando a necessidade de recoleta.
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Ao custo de uma ligacao local.
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