
Medicação em uso: ____________________________________________________________________________________________________

Data da úl�ma quimioterapia: ______/_______/_______

Fez transplante de medula óssea anterior:                                                                    Sexo do doador anterior:          Fem                        Masc 

Fez infusão de linfócitos do doador:                        Sim                         Não

Se sim, quando? _______________________________________________________________________________________________________

Data provável do transplante: _______/______/______

Será aparentado:          Sim                     Não

Leucometria (no dia da coleta do quimerismo):

Sexo do doador:            Fem                    Masc

Sim

Receptor:          Sangue periférico
                            
                            Swab bucal

Doador:             Sangue periférico
                            

Medula óssea                            

Outros

Medula óssea                            
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Tipo de amostra que estão sendo enviadas:

Tratamentos:

Programação do transplante atual:

Não

Nome paciente: __________________________________________________________________     Sexo: ______________________________

Nome do médico: _________________________________________________________________     Telefone: __________________________

Qual doença em tratamento: ____________________________________________________________________________________________

Data do diagnós�co: ________/_______/_______


