DLE
FORMULARIO DE REQUISICAO PARA CARIOTIPO =

PESQUISA DE QUEBRAS CROMOSSOMICAS COM DEB CERCtica 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

Naturalidade ﬂ[l Feminino [ ] Masculino [ ] Indeterminado

Grau de parentesco entre os pais (consaguinidade)

Hipétese diagndstica

Informacgdes clinicas necessarias para a realizagao e interpretagao da analise.

Retardo no crescimento [] Baixa estatura [] Outro

Alteracées na pele [] Nao [] Sim (especifique)

Alteragdes renais e urinarias [] Né&o [] Néo realizado exame de imagem [] Sim (especifique)

Alteracdes oculares [] Microftalmia [] Outro
Alterac6es nos membros superiores (Polegar e/ou Radio) [] Nao [] sim ( )Esquerdo () Diretiro
[] Outro

Anormalias Esqueléticas (ndo de radio e polegar) [ ] Nao [] Sim (especifique)

Dificuldades no aprendizado [] Nao [] Sim

Sangue periférico EYIE Plaquetas: Leucécitos: mm3 Neutdfilos: % Linfdcitos % Mondcitos ____%

Outros dados relevantes

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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