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Feminino Masculino

Medula óssea Sangue periférico

Sexo:

Amostra:

Não Sim - data: _______________________Transfusão:

Não Sim  qual? _______________________Uso de medicamento:

Hemograma: ______________________________________________________________________________

Outras células: _____________________________________________________________________________

Idade: _____________________________________

Médico solicitante: _________________________________________________________________________

Telefone de contato: ________________________________________________________________________

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

Local e  Data   ________________________________________;____/____/ 20___     
Assinatura __________________________________________________________


