BRASIL QUESTIONARIO PARA DOENCAS
APOIO MIELOPROLIFERATIVAS (MLLAF4; JAK2QL;

CALRET; JAK2;)

As informagdes do questionario abaixo sao imprescindiveis para a interpretagdo dos dados e para a
realizacao do exame. Pedimos a gentileza de PREENCHER TODOS OS CAMPOS.

MATERIAL:

Nome do Paciente: ETIQUETA

Nome do Médico:

1. Qual a doenca hematoldgica que motivou a realizacao do exame?

D Sindrome mieloproliferativa crénica, mas nao LMC (policitemia vera, mielofibrose cronica,
trombocitemia essencial).

|| Leucemia mielside cronica (LMC).

| | Leucemia aguda.

D Outra investigagao. Especifique:

2. Ha quanto tempo tem a doenca diagnosticada?

3. Tratamento:

a. Medicacao atual:

b. Medicagao nos ultimos trés meses:

4. Outras informagoes que julgar necessarias:
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