
QUESTIONÁRIO PARA DOENÇAS ONCOHEMATOLÓGICAS

Sim Não

Eu entendo que a amostra de DNA obtida será utilizada apenas para o teste solicitado e que esses resultados
poderão ser utilizados em publicações científicas, mas que minha identidade será mantida em sigilo. 

Nome do Paciente: ______________________________________________________________________________ 

Nome do Médico: _______________________________________________________________________________

CRM:  ______________________   Contato do Médico: ____________________  Data da Coleta: ____/____/______

ATENÇÃO: As informações abaixo são imprescindíveis para a realização do exame e interpretação dos dados.

1 – Objetivo da realização do exame:

Diagnóstico molecular Acompanhamento

Acompanhamento - Doença Residual Mínima

Acompanhamento - Resistência ao Tratamento

2 – Qual a doença hematológica (ou suspeita) que motivou a realização do exame?

Leucemia Crônica Linfóide Mielóide

Leucemia Aguda Linfóide Mielóide

3 – Caso o paciente possua diagnóstico prévio, qual foi este diagnóstico e quando a doença foi diagnosticada?

_____________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________

4 – Tratamento:

a) Qual a medicação atual do paciente? Quando foi iniciado este tratamento?

_____________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________

5 – O paciente possui resultados anteriores deste mesmo exame?

Sim. (Por favor, anexar os resultados a este questionário (se houver, pelo menos os cinco últimos)) Não

6 – Possui resultados de outros exames genéticos e/ou citogenéticos?

Sim. (Por favor, anexar os resultados a este questionário) Não

7 – Outras informações que julgar necessárias para a análise dos resultados

MATRIZ: R. Carlos Gomes, 1560 - Centro, Araraquara - SP, 14801-340 - Fone: (16) 3301.5599 - WhatsApp: (16) 99210-8304
Visam 350320802-864-000005-1-5 - CNES - 3122034 - CNPJ: 50.732.544/0001-16

ALAMEDA: Alameda Paulista, 1762 - Vila Xavier, Araraquara - SP, 14810-282 - Fone: (16) 3339.1230 - WhatsApp: (16) 99636-3185
Visam 350320802-864-000291-1-4 - CNES - 6283640 - CNPJ: 50.732.544/0002-05

FONTE: Av. Bento de Abreu, 802 - Jardim Primavera, Araraquara - SP, 14802-386 - Fone: (16) 3010.8333 - WhatsApp: (16) 99210-8310
Visam 350320802-864-000294-1-6 - CNES - 7834799 - CNPJ: 50.732.544/0003-88
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