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Paciente:

= . A preencher pela
Nome da mae: InSitus Genética

Sexo: _1F M Data de nascimento: Colar etiqueta
CPF: RG:

Médico requisitante: CRM:

Hospital/Laboratério: Email:

Endereco:

CEP: Cidade: Estado:

Telefone: Celular:

Carimbo e assinatura:

Material: [ 1SP [ 1MO [ 1 Glanglio [ 1LCR [ 10utros:

Meio: [ JHeparina [ 1EDTA [ 1SFO0,9% 1 Transfix
[ 1Outros: Data da coleta:

Exames Solicitados:

C_1CD 20/19 C__1CD34 C_1CD 56 1 Contagem de células B, T, CD4/CD8/NK

[ 1 Painel proliferativo 1 DRM [ 1HPN (1 Outros:

Diagnéstico: Data diagnoéstico:

Dados clinicos:

Fez transfusao de sangue? ] Nao [ 1SIM Data:

Tratamento prévio:

Data ultimo tratamento: Exame fisico:

Linfonodos (cadeias 0):

Figado(cm): Baco(cm): Pele:

Outros dados relevantes:

Sangue periférico:

Hb g/dI: Leucécitos/mm?3: Plaguetas/mm?3:

Diferencial:

Aspirado de MO:

Bidpsia de MO:

Rua das Rosas, 762 www.insitus.com.br Atendimento médico

Vila Mariana +55 (11) 3822-2148 Segunda a sexta

04048-001 +55 (1) 3666-2279 8:00 as 17:00

Sao Paulo, SP - Brasil +55 (11) 5078-8527 atendimento@insitus.com.br

Horério de recep¢do das amostras:

segunda a sexta: 08:00 - 18:30h
sabado e véspera de feriados somente até 10:00h




