HERMES
PARDINI

Medicina, Saude
e Bem-estar

QUESTIONARIO DE ENCAMINHAMENTO

PARA EXAMES DE IMUNOFENOTIPAGEM

Nome do(a) Paciente:

Data da Coleta:

Data de Nascimento:
Médico solicitante:
Instituigao solicitante:

Tipo de Material enviado:
( )LdminasM.0 ( ) LaminasS.P (

Exame solicitado:

) Medula Ossea (M.O) (

Sexo:

Fone do Médico para contato: cel: fixo:

Fone para contato:

) Sangue Periférico (S.P) ( )LCR ( )Outros:

() Imunofenotipagem para Neoplasias Hematolégicas

Outros: ( ) HPN (

Tipo de exame:
( ) Diagnéstico

Hipotese Diagnostica:

)ZAP-70 ( ) Outros Qual:

( ) DRM (Doenga Residual Minima)

Diagnéstico prévio:

( ) LEUCEMIA AGUDA ( )LMA (

( JLLAT ( )SMD ( )LNH

( )JLH ()wmc ( )mm

( J)HPN ( ) AA ( )Outros:

Histdria clinica resumida (Dados relevantes):

Dados Clinicos:

JLLAB

Data:

Fase do tratamento:

* ANEXAR OBRIGATORIAMENTE O LAUDO OU IMUNOFENOTIPO

DO DIAGNOSTICO.

( ) Esplenomegalia ( ) Hepatomegalia ( ) Febre ( ) Emagrecimento  ( ) Sangramentos ( ) Adenomegalias:
( ) Hipertrofia gengival ( ) Petéquias/Equimoses
Outros achados de interesse:
Mielograma:
Cariétipo:
Bidpsias:
Dados do Hemograma:
Hb/Ht: Plaquetas: GB: Neutroéfilos: Linfdcitos: Mondcitos: Eosinofilos : Basofilos:
Blastos:
Outras células:
Terapias prévias: Se pesquisa de HPN:
Quimioterapia: ( ) Sim ( ) Nao Transfusdes de hemacias: Sim( )
Uso de Rituximab: ( ) Sim ( ) Nao Data da ultima transfusdo:
Uso de Medicamento (s): ( ) Sim ( ) Ndo Qual(is):




