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QUESTIONARIO PARA EXAME HLA, CROSSMATCH E PRA CLASSE I E II

Caro cliente, este questionario ¢ muito importante para a interpretacao de seu exame. Por favor,
preencher adequadamente e, em caso de duvida, solicite ajuda.
01. FINALIDADE DO SEU EXAME.

[_] Transplante de medula 6ssea [_] Teste de fertilidade [ Transplante de rim

[_] Outro (detalhe a solicitag@o escrita no seu pedido médico):

2: Caro cliente vocé sera identificado como RECEPTOR (A). Por favor nos informe:

Seu nome:

O nome ou a suspeita clinica/Etiologia da sua doenga:

Vocé ja recebeu transfusio sanguinea: |:| Sim |:| Nao Informe o N°___ e adatadaultima: _ / /
Ultima gestagdo: __ / _/

Vocé ja teve quantas gestagdes € ou abortos?

Suas Medicacdes em uso:

Vocé esti aguardando um transplante de rim? |:| Sim |:| Nao

Se SIM, informe abaixo o nimero de transplante, se ja tem tipificagdo HLA ou se vocé estd na fila de
espera de rim de doador falecido junto a Central de transplantes de seu estado.

Transplante: [ | lo. Transplante [ ] Retransplante N°

Tipificagdo HLA: [ ]Sim [_]Ndo(HLA-A: ,—B: ,—DR: ,—DQ: )
Inscrito na Central de Transplante de seu Estado: |:| Sim |:| Nao (RGCT N¢: )

Vocé esta tentando engravidar? |:| Sim |:| Nio
Se SIM, ¢ importante saber se vocé apresenta aborto de repetigdo, se ja fez imunizagdes (vacina com os
linfocitos do companheiro) bem como a data desta Gltima imunizagao:

Imunizagao prévia:[ ] Sim [ ] Nao
Se SIM, N°. imunizagdes . Data da ultima: / /

03. Agora, nos informe sobre seu potencial DOADOR (A). Informe o (s) nome(s), o parentesco (irmao,
pai, mae, tio, primo, esposo, etc) bem como se ele também vai coletar sangue hoje (coloque “X” no campo
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“sim” ou “nao” da coleta):

Nome: parentesco: coleta; C_1Sim [_]Nao
Nome: parentesco: coleta: [_1Sim []Nao
Nome: parentesco: coleta; C_1Sim [_1Ndo
Nome: parentesco: coleta: |:|Sim |:|N50
Data do Transplante: __ /  /

Assinatura: Data: /|
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