( D B MOLECULAR Referente a IT-0032 Controle de Documentos e Registros | Verséo 06

COLE AQUI
ETIQUETA DB

RQ-0570 IMUNOFENOTIPAGEM - MIELOGRAMA - FERRO MEDULAR -
FORMULARIO DE REQUISICAO DE EXAMES

*Todos os dados sédo imprescindiveis

Dados do paciente

Nome do paciente:

Data de nascimento: / / Sexo: D Masculino D Feminino

Médico(a) solicitante
Nome: CRM:

Telefone: ( ) E-mail:

*Diante situagdes especificas, de urgéncia ou emergéncia, o laboratério poderd fazer contato diretamente com o médico solicitante
para informar prévia de resultados ou solicitar informagdes complementares que podem contribuir com a andlise final do exame.

Informacdes de coleta da amostra

Data de coleta: / / Horério: : Coletador:

Tipo de amostra

()sangue Periférico [ ]Medula Ossea. Lateralidade
(JLiquido. Qual?

Dados clinicos: [ JEsplenomegalia [ JHepatomegalia [ ]Linfonodomegalia

1. Cliente jé tem diagnc’)stico? *Preencha no item 2 o Diagnéstico e/ou Suspeita Clinica/Hipétese Diagnéstica.
(_JSIM. H& quanto tempo?
(JNAO.

2. Hipbtese Diagnéstica:

(JLeucemia Linfoblastica Aguda B (JLeucemia Mieldide Crénica () Meloma Multiplo
D Leucemia Linfobldastica Aguda T D Linfomas D Outras leucemias:
(JLeucemia Mieldide Aguda (JHPN

DLeucemio Linféide Crénica Dsindrome Mielodisplasica

Outras informagdes importantes:

3. Esta/fez tratamento?

Quimioterapia (IN&o (Jsim

Radioterapia (IN&o (Jsim

Medicagdo em uso: DGranqukine Dlmunossupressor DOutrds:

3. Fez transplante de Medula 6ssea? (JNao [ Jsim ( ) Aur ( )ALo
Se sim, quando? / /

OBSERVAGAO:

» O Formuldrio deve ser preenchido preferencialmente pelo médico solicitante.

« E obrigatério o envio do pedido médico junto ao formulério e a amostra.

» As amostras para Imunofenotipagem devem ser encaminhadas imediatamente apés a coleta.

* Para o exame de DRM deverd ser enviado uma cépia do laudo do diagnéstico.

» Liquidos biolégicos devem ser encaminhados em tubo sem conservante, informando qual liquido. O exame tem estabilidade de 24 horas.
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