If/ \".I ?\‘;3“051‘6 QUESTIONARIO QUIMERISMO PRE-POS
\ g L S TRANSPLANTE (QUIPOS; QUIPREPO)

(*Preenchimento obrigatorio)

*INSTITUICAO SOLICITANTE:
*Médico solicitante:
*Nome do receptor:
*Data de nascimento: / / *CPF:
*Sexo: 0 Feminino [ Masculino

Raca:[0 Branca [ Negra [ Parda [ Amarela O Indigena [0 Nao informada
Nome da mae:

Endereco:
Bairro: Cidade: Estado:
Telefone:

*Diagnostico principal:
*Data do transplante: / /

*Doador: [ Aparentado [ N&o aparentado Parentesco:
*Fonte de células-tronco: [JSangue periferico [J Medula 6ssea [0 Cordao umbilical

O

*Transfusdes de sangue: D0Nao [ Sim Data da ultima transfusao: / /

*Infusao de linfocitos do doador: O Ndo [OSim Data da ultima infusao: / /

*Nome do doador:

**Data de nascimento: / / *CPF:

*Sexo: O Feminino [ Masculino
Raca:[0 Branca [0 Negra [0 Parda [0 Amarela [ Indigena [ Nao informada
Nome da mae:

Endereco:
Bairro: Cidade: Estado:
Telefone:

(*Preenchimento obrigatério apenas para doador aparentado)

AMOSTRAS BIOLOGICAS

Amostra pré-transplante ou swab oral do receptor devem ser obrigatoriamente testados no primeiro exame.

Amostra do RECEPTOR
*Tipo de coleta: [ Sangue periférico OO Medula 6ssea [ Swab oral O Bulbo capilar

*Data da coleta: / /

AMOSTRA DO DOADOR
*Tipo de coleta: [0 Sangue periférico O Swab oral
*Data da coleta: / /

*Carimbo, CRM e assinatura do médico

*Data: / /
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