HERMES
PARDINI

Medicina Diagnéstica
e Preventiva

QUESTIONARIO PARA ENVIO DE HPN

Nome:

Sexo: L] Feminino L] Masculino Idade:

Médico solicitante:

Telefone de contato:

Amostra: ] Medula 6ssea L Sangue periférico

Historico clinico resumido:

Transfusdao: [l Nao L[ Sim - data:

Hemograma:
RBC: HT: HB: PLAQ:
WBC: GRAN: LINF: MON:

Outras células:

Uso de medicamento: [l Nao LI Sim qual?

Local e Data ; / /20
Assinatura
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