
Paciente: _________________________________________________________________________________________________________________

Nome da mãe: _____________________________________________________________________________________________________________

Sexo: Feminino      Masculino                             Data de nascimento: ______/______/____________

CPF: ______________________________________________________________________________   RG: __________________________________

Médico requisitante: ________________________________________________________________________________________________________

Hospital/laboratório: _______________________________________________________________________________________________________

E-mail: ___________________________________________________________________________________________________________________

Endereço: ________________________________________________________________________________________________________________

CEP: ___________________________________   Cidade: _____________________________________   Estado: _____________________________

Telefone: _______________________________   Celular: _____________________________________

Carimbo e assinatura: __________________________________________________________________

Dados do exame solicitado:

Data da coleta: _______/_______/___________   Hora da coleta: _______________________________

Material:   Sangue periférico                  Medula Óssea              Outros 

Responsável pela coleta: _____________________________________________________________________________________________________

Dados clínicos:

Hipótese diagnós�ca (HD): ___________________________________________________________________________________________________

Diagnós�co           Acompanhamento              Tempo de diagnós�co: __________________________________________________________________

Recebeu quimioterapia? Não              Sim             Qual: _____________________________________________________________________________

Foi subme�do a transplante de medula óssea (TMO) Não             Sim            Sexo do doador: Feminino              Masculino

Informação obrigatória:

Escreva abaixo o código/nome do exame solicitado:

_________________________________________________________________________________________________________________________
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