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RQ-0779 FORMULARIO DO QUIMERISMO

*Todos os dados séo imprescindiveis

Dados do paciente

Nome do paciente:

Numero do pedido:

Data de nascimento: / / sexo: [ JFeminino ([ ]Masculino

Dados da coleta
Data de coleta: / /

Tipo de amostra do RECEPTOR: (_Jsangue periférico [ Jswab [ JMedula Ossea
Tipo de amostra do DOADOR: [ ]Sangue periférico [ JMedula Ossea

Dados clinicos
Qual a doenca em tratamento:

Data do diagnéstico: / /

Paciente em tratamento: [ JSim (JNao

Qual a medicagdo em uso:

Data da dltima quimioterapia: / /

Informagdes sobre o transplante

Fez transplante de medula 6ssea anterior? D Sim D Ndo

Data do transplante:

(se néo, preencher informagdes do pré-transplante)

Fez infusdo de linfécitos do doador? D Sim O Né&o

Data da infuséo:

(Se ndo, preencher informagdes do pré-transplante)

Nome do doador:

Doador aparentado? D Sim* D Néo Sexo do doador: D Feminino D Masculino
*Se sim, informar o grau de parentesco:

Preencher se o quimerismo se tratar de um pré-transplante:

Provavel data do transplante:

Doador aparentado? O Sim* D Nd&o Sexo do doador: D Feminino D Masculino
*Se sim, informar o grau de parentesco:

Possui histérico de transfusdo sanguinea nos Gltimos 6 meses que antecedem esta coleta? [ ]sim (] Ndo
Observacéo (1) Todos os campos deste formuldrio séo essenciais para a execugdo do exame. A auséncia de informagées pode
comprometer ou atrasar o resultado. (2) Enviar a cépia do pedido médico juntamente com o formuldrio preenchido.

Autorizo a realizagdo do exame:

(Paciente ou responsavel legal)
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