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DADOS DO PACIENTE

Nome do paciente:

Data de nascimento: / / sexo:(_ JMasculino () Feminino
MEDICO SOLICITANTE
Nome:
CRM: Telefone: ( )
E-mail:
INFORMACOES DE COLETA DA AMOSTRA
Data de coleta: / / | Hordrio:
Coletador:

DADOS CLINICOS DO PACIENTE (CAMPO OBRIGATORIO)

INFORMACOES DO PACIENTE

Estd em tratamento quimioterapico? [:]Ndo [:]Sim
Ja realizou Quimioterapia? [ JN&o [ ]sim

Uso de medicamento(s): [ ]N&o [ ]sim. Quais?
Esplenomegalia [ JN&o [ ]sim

Linfonodos [ |N&o [ ]sim

Hb: Leucocitos: Neutrofilos: Linfocitos:

Mondcitos: Blastos: Plaquetas:
INDICACAO PARA A REALIZACAO DO EXAME (CAMPO OBRIGATORIO)

Hipotese Diagnostica:

= Este formulario devera ser preenchido preferencialmente pelo meédico solicitante.
= E obrigatério o envio do pedido médico junto ao formulario e a amostra.
* E obrigat6rio o envio do laudo de hemograma REALIZADO NOS ULTIMOS 30 DIAS.

Assinatura do Paciente Assinatura do Médico

"A AUSENCIA DE DADOS PODE COMPROMETER A CONCLUSAO DO EXAME E SERA CITADA NO LAUDO”




