<hr°m°/ Ficha de Requisicdo para Exame de Citogenética ‘ Cerba’lca

Laboratorio de Citogenética Desenvolvendo solugdes globais para seu laboratério

CARIOTIPO
(anexar cépia de pedido médico)
Médico: CRM:
Nome do paciente:
Protocolo n°:
[0 Masculino
Data de Nascimento: / / Sexo: [ Feminino

1 Indeterminado
Fazendo uso de Medicamentos? [0 N&o [ Sim. Quais?

Data da coleta: / / Hora:

Tipo de amostra: [ Sangue periférico ou de corddo umbilical em heparina G sddica

[0 Aspirado medular em heparina G sédica

[ Liguido amnidtico. Idade Gestacional: semanas dias
I Vilo coribnico em meio de transporte. |.G.: semanas dias
[ Restos ovulares em meio de transporte. |.G.: semanas dias

[ Fragmento de pele em meio de transporte.

Obs.: meio de transporte fornecido pelo Laboratério. Solicitar pelo telefone (11) 3229-2254
EXAME SOLICITADO:
] Cariétipo Constitucional (Banda G)
] Cariétipo Fetal (vilo coridnico, liquido amnidtico, sangue de corddo umbilical, restos ovulares)
[] Cariétipo para Pesquisa de Quebras Cromossémicas (DEB)
[J Cariétipo Tumoral (medula 6ssea ou sangue periférico com >20% blastos circulantes)

Ultimo leucograma (leucdcitos totais): mm?®

(] Cariétipo Pele

SUSPEITA CLINICA:

0] Sindrome Genética / Malformagéo Qual?

[] Baixa Estatura

1 Retardo / Autismo / Atraso no Desenvolvimento Neuropsicomotor
L] Infertilidade Casal/ Aborto / Aconselhamento Genético

L] Obesidade

[0 Doencga Onco-hematoldgica / Leucemia Qual?

Principais Achados Clinicos (e outras observagdes relevantes):
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