r \ s1)516 QUESTIONARIO PARA O EXAME BCR- ABL (BCR,
BCRP210)

ot

Nome do paciente:

Data de nascimento: / /

Sexo:

Material colhido: () sangue periférico () medula 6ssea

Data da coleta: / /

Nome do médico:

1. Qual o motivo para a realizagdo do exame?

( ) Para o diagnostico de leucemia mieloide crénica (LMC)

( ) Para o diagnostico de leucemia linfoide aguda (LLA) ou mieloide aguda (LMA)

( ) Acompanhamento de tratamento de leucemia mieloide crénica (LMC)

( ) Duvida no diagnaostico de sindrome mieloproliferativa crénica, trombocitemia essencial, mielofibrose

ou policitemia vera

( ) Leucemia mieloide crénica (LMC) sem resposta ao tratamento;

( ) Outra. Especifique:

2. Se a doenga ja foi confirmada, ha quanto tempo ocorreu o diagnostico?

3. Tratamento: medicagéao e data da utilizagao.

4. Paciente é transplantado:
() Sim
()

5. Descrever outras informagdes, caso julgue necessario.
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