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FORMULARIO DE EXAMES ONCOHEMATOLOGICOS

Informacgdes do Paciente
N° da etiqueta de entrada:

0800 799 9900

www.biovidadna.com.br

Nome do paciente:

Data de nascimento: ___ / / Sexo:

E-mail:

N° de Telefone: (_) -

Informagdes do Exame

Data de coleta: / / Horédrio da coleta: _ :

Quantidade de tubos coletados: Anticoagulante:
Tipo de amostra:

Exame solicitado:

Informacgoes clinicas
Hipdtese Diagndstica:

Motivo do exame:
0 Diagndstico
O Seguimento
O Recaida
Data do diagndstico: / /

Paciente em tratamento:
O Sim
O Nao

Qual medicag¢do em uso:

Data da ultima quimioterapia: / /
Fez transplantes de medula dssea anterior:
O Sim
O Nao

Sexo do doador:
O Feminino
O Masculino
Data do transplante: / /

Informagodes Laboratoriais
Porcentagem de Blastos do Hemograma:

Relagdo BCR/ABL do Rearranjo Génico BCR/ABL:

Unidade Goiania Unidade Fortaleza Unidade Recife

Avenida T9, 4860, Qd 42 Lt 03, Rua Carolina Sucupira, 1431, Av. Visconde Suassuna, 923,
Jardim Planalto Aldeota Santo Amaro

62. 3224.3192 85. 3264.6162 81. 3231 1020
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Observagoes
Resumo da Histdria Clinica:
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Unidade Goiania

Avenida T9, 4860, Qd 42 Lt 03,
Jardim Planalto

62. 3224.3192

Assinatura

Unidade Fortaleza

Rua Carolina Sucupira, 1431,
Aldeota

85. 3264.6162

Unidade Recife

Av. Visconde Suassuna, 923,
Santo Amaro

81. 3231 1020
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