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Formulario de Solicitacdo de Exames

(*) Itens de preenchimento obrigatorio, conforme RDC 978/2025. Enviar copia de documento oficial do paciente

* Nome completo do paciente:

* Nome social (se aplicavel):

*Nome da mae:

* Sexo bioldgico: [ JF [M * Data de nascimento: / / CPF:
* Enderego:

* Telefone:
* Responsavel legal (se aplicavel): * Contato:

* Medicagdes em uso:

* Exame(s) solicitado(s):

* Material: [ ]Medula 6ssea []Sangue periférico [JLiquor []Outro. Qual?

Identificar o material com: nome do paciente, data de nascimento ou idade, tipo de material biolégico e nimero de
registro de identificacdo do paciente

* Data da coleta: / / * Hora da coleta: h min

* Motivo da solicitagdo do exame:

[] Diagnéstico / Suspeita []Recidiva []DRM **
**Se DRM: anexar imunofendtipo do diagndstico caso ndo tenha sido feito no Laboratério Zanol
[J] Leucemia aguda CJLMA [JLLAB CJLLAT [] Leucemia promielocitica aguda
[IMieloproliferacédo JLmc [1smMD [JHPN [J Anemia apléasica
[JL. Hodgkin JLNH LLc [ Mieloma [] Gamopatia
[]Outro:

Dados clinicos e laboratoriais:

[[]Hepatomegalia [C]Esplenomegalia [[JAdenomegalias [JLesbes de pele
[J Anemia [JPlaguetopenia [ Leucopenia [ Neutropenia
Leucdcitos: Hgb/Hct: Plaquetas:

Terapias prévias: [ JNdo []Corticoide [JDaratumumabe []Blinatumomabe []Rituximabe
[] Transfuséo [JRadioterapia []Quimioterapia:
Data: / [/ Outras:

* Hospital / Laboratério de procedéncia:

* Médico solicitante: CRM:

E-mail para envio do laudo: Telefone:

Prazo de entrega: até 2 dias Uteis apds o recebimento da amostra
Forma de entrega: internet ou e-mail (caso necessario sera feito contato com o médico solicitante)

Horario de recebimento de exames: 22 a 52 feira das 8h as 18h
62 feira e véspera de feriado das 8h as 15h
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