DLE
FORMULARIO DE REQUISICAO PARA CARIOTIPO =

BIOPSIA DE PELE (FIBROBLASTOS) Genética Humana

e Doencas Raras

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

Instituicao Cédigo no DLE

Médico Solicitante M

Nome do paciente Data Nasc.

[ ] Feminino [] Masculino [] Indeterminado

Informagdes clinicas necessarias para a realizagao e interpretagao da analise.

Indicagdo Clinica

[] Pesquisa de mosaicismo - Indicar:

Caridtipo de sangue alterado - Indicar:

Suspeita de sindrome - Indicar:

Natimorto:

L]
L]
L]
L]

Outras indicagdes e informagdes complementares:

Uso de medicamento - especificar

Resumo da histéria clinica

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.

|
DLE.com.br | Canal do Cliente | 4020 - 8080 5eg a Sex. das 08h as 18h (11) 5907-8181 | (21) 3299-3000

Ao custo de uma ligacao local.
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