") QUIME - QUIMERISMO
-~ FORMULARIO DE SOLICITACAO DE EXAME

DIAGNOSTICOS

DO BRASIL
TODOS OS DADOS SAO IMPRESCINDIVEIS
Data de coleta: / /

Exame: Andlise de Quimerismo pos -TCTH

Dados do receptor

Nome:

Anexar Ultimo hemograma ou informar Leucometria global:

Paciente HIAE: Sim Nao

Na primeira analise ou testes, preencher os dados abaixo sendo também necessario amostras do paciente pré-transplante e do doador, que deverdo ser
encaminhadas no periodo pré-transplante ou junto com o primeiro teste.

Dados do receptor

Etiologia da doencga:

Data do transplante: / /

Material enviado ao departamento de Histocompatibilidade - HLA:

Sangue EDTA
Medula dssea
Swab bucal

Bulbo capilar

DNA

Dados do doador

Nome:

Grau de parentesco com o receptor:

Médico solicitante:
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