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HEM%E SERVICO DE AFERESE - DIVISAO DE HEMOTERAPIA REV: 00
CENTRODE HEARTOLOGI TR ERAPA DO GEARA —Tae 0l
Data: /

COLETA DE CELULAS PROGENITORA HEMATOPOETICAS DE SANGUE PERIFERICO - CPH - SP

( )Autélogo |( ) Alogénico aparentado|( ) Alogénico-( ) Nacional ( ) Internacional | ( ) Coleta de linfocitos

IDENTIFICACAO DA COLETA

Nome:

PF: Data de nascimento: Idade:
Sexo: () Fem () Masc ABO/RH: Cor:
Peso: Altura:

CNS: CPF:

Nome da Méae:

Profisséo: Telefone:

Endereco: N°
Bairro: Cep:

Cidade: Estado:

Hospital: Clinica:

Enfermaria: Leito:

Prontuario: Convénio:

Diagnostico:

Acesso: () Periférico

) Fistula () Cateter duplo lGmen:

Usode IECA: ( ) SIM

ESQUEMA DE MOBILIZAGCAO:

( )GCSF

() GCSF +QTX

() GCSF + PLERIXAFOR

IT.AFET 01




