HEM&E

SOLICITACAO DE EXAMES HLA MEDULA OSSEA

GENTRO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAFIA DO CEARA

FORM.HLA.0001
REV: 2

DADOS DA SOLICITAGAO

RESOLUCAO
22 AMOSTRA.
RESOLUCAO.

ALTA RESOLUCAO.

[ 1 050102003-9 — IDENTIFICACAO DE RECEPTOR DE MEDULA OSSEA ( A, B, C, DR, DQ, DP) ALTA
[ ] 050102004-7 — IDENTIFICAGAO / CONFIRMATORIO DE RECEPTOR (A, B, DR, DQ) MEDIA RESOLUCAO.
[ ] 050101002-5— IDENTIFICAGAO DE DOADOR APARENTADO DE MEDULA OSSEA (A, B, DR, DQ) MEDIA

[ ] 050101010-6 — IDENTIFICAGAO DE DOADOR APARENTADO DE MEDULA OSSEA ( A, B, C, DR, DQ, DP)

[ ] SOLICITACAO PAINEL ANTI-HLA EM RECEPTOR

JUSTIFICATIVA PARA REALIZAGAO DOS EXAMES

[

] Indicacao de transplante de medula éssea alogénico

[ 1 Refratariedade plaquetaria

*CID - Classificagdo Internacional de Doengas

CODIGO DA DOENGA DO PACIENTE (CID) :

Nome do Paciente:

Data de Nascimento: / /

Estado Civil:

CPF: . . - RG:

Endereco:

Municipio: UF:

CEP: - Fone:( )

Nome da Mae:

Nome do Pai:

Nome do Doador - 1:

Parentesco:

Data de Nascimento: / /

Sexo:( )M ( )F Estado Civil:

CPF: . . - RG:

CNS:

Endereco:

Municipio: UF:

CEP: - Fone:( )

Nome da Mae ( se for diferente )

Nome do Pai ( se for diferente )

Nome do Doador - 2:

Parentesco:

Data de Nascimento: / /

Sexo:( )M ( )F Estado Civil:

CPF: . . - RG:

CNS:

Endereco:

Municipio: UF:

CEP: - Fone:( )

Nome da Mae ( se for diferente )

Nome do Pai ( se for diferente )




HEM&E

SOLICITACAO DE EXAMES HLA MEDULA OSSEA

FORM.HLA.0001

REV: 2

Nome do Doador - 3: Parentesco:
Data de Nascimento: / / Sexo:( )M ( )F Estado Civil:
CPF: . : - RG: CNS:
Endereco:
Municipio: UF: CEP: - Fone:( )
Nome da Mae ( se for diferente )
Nome do Pai ( se for diferente )
Nome do Doador - 4: Parentesco:
Data de Nascimento: / / Sexo:( )M ( )F Estado Civil:
CPF: . : - RG: CNS:
Endereco:
Municipio: UF: CEP: - Fone:( )
Nome da Mae ( se for diferente )
Nome do Pai ( se for diferente )
Nome do Doador - 5: Parentesco:
Data de Nascimento: / / Sexo:( )M ( )F Estado Civil:
CPF: . : - RG: CNS:
Endereco:
Municipio: UF: CEP: - Fone:( )
Nome da Mae ( se for diferente )
Nome do Pai ( se for diferente )

PRA
TMO: ()S ()N
Data ultima transfusao: Quantidade de transfusées:
Gestagoes: Abortos:
Transplante prévio: ()S ()N Data do transplante: / /
Data: / / Carimbo e assinatura do médico responsavel




