/(0)\ BRASIL QUESTIONARIO DE IMUNOFENOTIPAGEM E

\ /,f' apoig. . MIELOGRAMA (MIELO, IMUNF)

Paciente:

ETIQUETA
Idade: Data da coleta: / /

Sexo: |:| Feminino [ | Masculino

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

Material: [’ Medula Ossea Local da Pungdo? Especificar:

[ ] sangue Periférico [ ] Liquor (usar transfix)
|:| Liquido: ( ) Pleural ( ) Ascitico |:| Biopsia de medula 6ssea / Linfonodo

Nome do médico solicitante:

Telefone do médico:

Faz uso de medicagdo:[ | Sim [ | Nao. Se sim, qual?

Quimioterapia [ | Sim [ | Na&o. Se sim, qual a data da ultima:

Radioterapia [ | Sim [ ]N&@o. Se sim, qual a data da ultima:

Ultimo Hemograma: Data: / /

Hb: Ht: Plaq: Leuc:

Diferencial: Blasto: Neu: Linf: Mono: Atip:

Mielograma anterior [ |Sim [ |N&o. se sim, qual concluséo:

Imunofenotipagem anterior: |:|Sim |:| Nao. Se sim, qual conclusao:

Dados clinicos:

Outros: [ | Organomegalia [ | Hepatomegalia [ | Adenomegalia [ | Esplenomegalia
OBJETIVO PRINCIPAL DO MIELOGRAMA/IMUNOFENOTIPAGEM

|:| Diagnéstico de doenca hematolégica:

( ) Leucemia Aguda/LMA /LLA ( ) Mielodisplasia / Mieloproliferagao / SMD
( ) Mieloma Multiplo / MM ( )HPN
( ) Linfoma / Linfoproliferagao / DLPC-B ( ) Linfoma / Linfoproliferagao / DLPC-T

[ ] Doenca Residual Minima (DRM): ( )LMA ( )LLA-B ( )LLA-T ()MM ( )DLPC-B

|:| Pesquisa de metastase / Leishmania e Histoplasma (exclusivo para Mielograma)

|:| Outros:
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