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CENTRO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DO CEARA

SOLICITACAO DE EXAMES

ESPECIALIZADOS EM HEMATOLOGIA

FORM.CDC.0008
REV: 0

E OBRIGATORIO PREENCHIMENTO DE TODOS OS DADOS SOB RISCO DE NAO RECEBIMENTO DAS AMOSTRAS

DATA DA SOLICITAGAO: / /
EXAME SOLICITADO
() CARIOTIPO () HLA-12fase () BCR-ABL P210 () BCR-ABLP190
() FISH (especificar): () HLA-223fase () QUANTITATIVO
() IMUNOFENOTIPAGEM POR CITOMETRIA DE FLUXO ( )PRA () QUALITATIVO

DADOS DO PACIENTE

PACIENTE:

NOME DA MAE:

DATA DE NASCIMENTO: / CPF: SEXO: ( )F ( )M
PRONTUARIO: ENFERMARIA/LEITO: TEL:

ENDERECO (COM CEP E BAIRRO): MUNICIPIO/UF:

DADOS CLINICOS

TRANSFUSAO: ( )NAO (  )SIM.QUANDO: TMO: ( )N( )S.SEXO DO DOADOR:( )F( )M
SUSPEITA CLINICA
( JLMA ( )LMC ( )LINFOMA DO MANTO () APLASIA DE MEDULA () OUTRO (especificar):
( JLLA ( )LLC ( )MIELOMA MULTIPLO ( )SMD
DADOS DA AMOSTRA
TIPO DE AMOSTRA: DATADACOLETA:___/_/  HORADACOLETA:___: h
() SANGUE PERIFERICO FINALIDADE DA AMOSTRA:
() MEDULA OSSEA () DIAGNOSTICO () DOENCA RESIDUAL MINIMA
() OUTRO (especificar): () RECAIDA () MONITORAMENTO
DADOS COMPLEMENTARES
EXAME FiSICO HEMOGRAMA: IMUNOFENOTIPAGEM ANTERIOR
( )HEPATOMEGALIA ____ CM (DATA:__/__/_) ( IN( )S (DATA:__/_/_ )
( )ESPLENOMEGALIA____ CM HB(g/dL): CONCLUSAO:
( )LINFADENOPATIA LEUC(mm?3):
( )HIPERTROFIA GENGIVAL PLAQUETAS:
( )DIATESE HEMORRAGICA DIFERENCIAL:
( )MASSA BULKY (>10CM) MIELOGRAMA: ( )N( )S
( )INFILTRACAO EXTRAMEDULAR/ (DATA:__/__/__) TRATAMENTO
EXTRAGANGLIONAR (especificar): BLASTOS: ( )NAO () OUTRO:
CONCLUSAO: ()ar
() RADIOTERAPIA
DADOS DO SOLICITANTE

UNIDADE DE SAUDE SOLICITANTE:

MUNICiPIO/UF:

PROFISSIONAL SOLICITANTE (ASSINATURA E CARIMBO):

TELEFONE DE CONTATO:

EMAIL PARA DISPONIBILIZAGAO DE RESULTADO:




