FORMULARIO DE REQUISICAO PARA CARIOTIPO
PRODUTO DE CONCEPC_‘,AO (ABORTO)

pLE

Genética Humana
e Doencas Raras

O preenchimento desse questionario e o pedido médico sdo essenciais para a realizagao e correta interpretagdo do exame.

Instituicao

Cédigo no DLE

Médico Solicitante

Nome do paciente

Telefone

£y

y - 4

Idade Gestacional semanas

Sexo fetal ao ultrassom , prenateste (NIPT) ou sexagem fetal

dias

gy

[] Feminino

[] Masculino

[] Indeterminado

Informagodes clinicas necessarias para a realizacao e interpretacao da analise.

[] Sim Quantos? [] Nao

Houve abortos anteriores?

Informagdes Complementares

Idade Materna Avangada [] Aborto retido - Embrido ou Feto retido ha dias

Malformac¢des detectadas em ultra-sonografia *

[ ] Translucéncia Nucal aumentada: mm

Filho anterior com malformag¢des ou anomalias cromossomicas *
Historia de perdas anteriores *

Histéria familiar de condi¢oes genéticas *

Doogog

Outros:

* Detalhe aqui o caso:

Assinatura / Carimbo do Médico

Etiqueta de Identificacdo

/ / / /
Data da Solicitacao Data e hora da Coleta

ATENGAO: Redobrar os cuidados com assepsia, pois a falta desta é a maior causa de problemas na cultura celular, levando a necessidade de recoleta.
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Ao custo de uma ligacao local.

11



	1: requisicao frente
	2: termo-lab
	3: termo-cliente

