J Identificacdo da amostra

Formulario para

=1 Recebimento de Amostra

’ para Imunofenotipagem
(Hemato-oncologia)

Informacoes Gerais

Nome Completo

Data de Nascimento (Db/MM/AAAA) Atendimento Genomika
Informacoes da Amostra
Data de Coleta (DD/MM/AAAA) Tipo de amostra:
D sangue periférico D medula 6ssea

Data de envio a Genomika (DD/MM/AAAA)

D LCR D Outro:

Dados Clinicos

Linfonodos aumentado: Leucécitos:

ONéo OSim OAumentado O Normal O Diminuido
Baco palpavel: Plaquetas:

ONéo OSim OAumentado ONormaI ODiminuido
Figado palpavel ou aumentado: Anemia:

ONéo OSim O N3o OSim

Recebeu transfusao? Fadiga:

ONéo OSim.Hé quanto tempo? ONéO OSim

Outros:

Hi potese Dlagnostlca (Sempre que possivel descrever as suspeitas e/ou achados clinicos relevantes para a investigacao)

[] Leucemia Aguda [[] Mieloma Muttiplo [ Linfomas [] Mielodisplasia (sMD)

D Outro:

D Leucemia Crénica

Comentarios

Em Tratamento

ONéo OSim Descricdo do tratamento (Obrigatério se esta em tratamento)

Anexar o ultimo hemograma do paciente.

Outras informacoes:

- Para o Estudo Imunofenotipico o prazo de entrega do laudo sdo 5 dias Gteis

- Enviar amostras até as 14 horas (Segunda a Quarta); Na Sexta-feira enviar amostra até as 12hs.
- O médico solicitante devera assinar e carimbar este formulario.

Assinatura:

ver3.0 Recife/PE: Rua Senador Jose Henrique, 224, 13 andar | llha do Leite
S&o Paulo/SP: Rua Mato Grosso, 306, loja 5 | Higiendpolis
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