— QUESTIONARIO OBRIGATORIO PARA
@ APOID CARIOTIPO CONSTITUCIONAL OU
R HEMATOLOGICO ( BAND E BAND3 )

Nome: Etiqueta

Idade: Data de Nascimento:

Sexo: Masculino |:| Feminino |:| Data da Coleta: / /

Médico Solicitante: CRM:

Medicag&o em uso:

Transfusdo: Nao |:| Sim |:| Data: /[ Material:

Exame de Caridtipo anterior:  Nao |:| Sim |:|

Resultado: Data do exame anterior: /[

Observagoes:

POR FAVOR, PREENCHER CORRETAMENTE O QUESTIONARIO OBRIGATORIO

Tipo de Amostra: Sangue Periférico |:| Medula Ossea D

CARIOTIPO CONSTITUCIONAL

Qual a razao de estar fazendo o exame?

D Atraso de desenvolvimento Neuropsicomotor |:| Defeito fisico ao nascimento. Qual?
D Atraso de crescimento D Suspeita clinica de sindrome. Qual?
|:| Puberdade tardia |:| Aborto. Quantos?

|:| Tratamento para gravidez / Infertilidade

|:| Antecedentes com doencga genética. Qual?

CARIOTIPO HEMATOLOGICO

Qual a razao de estar fazendo o exame?

[] Linfoma. Qual? [] Leucemia. Qual?
|:| Sindrome Mielodisplasica |:| Mieloma Multiplo / Doenga de Plasmocitos
D Alteragéo de plaquetas |:| Anemia

|:| Outros. Especificar:

[ ] Diagnéstico [ ] Tratamento [[] Monitoramento
Transplante [ ] Nao [] sim

|:| Transplante Alogénico |:| Transplante Autdlogo

(Obrigatorio anexar copia do Pedido Médico)
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