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QUESTIONARIO PARA CARIOTIPOS E FISH

Todos os dados solicitados neste questionario sdo essenciais para a execugao
correta do exame e sao de inteira responsabilidade do colhedor.

Nome do paciente:

Idade do paciente______ Sexodopaciente: Telefone do paciente:

Médico solicitante: () Telefone do médico:

¢ )

Data da coleta:_/_/_

TIPO DE AMOSTRA COLETADA

] Sangue total U Sangue de cordao umbilical/ (] Liquido amniético
] Aspirado medular Puncgéo cardiaca FETAL D Vilosidade coriénica
D Material de aborto D Liquido ascitico/pleural/higroma

Para os materiais de aborto, liquido amnibético e vilosidade coridnica, informar
idade gestacional:

HIPOTESE DIAGNOSTICA E/OU DADOS CLINICOS

(na auséncia da informagéo no pedido médico, questionar o paciente ou o responsavel pelo motivo que o levou ao
médico):

Descrever a hipotese diagnostica e/ou dados clinicos e responder as perguntas abaixo:

Existe suspeita de Sindrome de Turner?

] Nao [_] Sim

Paciente ja realizou cari6tipo anteriormente?
] Nao [_] Sim Resultado:

Esta em acompanhamento de alguma doenga hematologica?

] Nao [] sim Qual?

Ja fez transplante de medula 6ssea?

D Nao D Sim Sexo do doador:

A auséncia de dados clinicos pode comprometer a conclusdo do exame e sera citada no resultado.
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