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DADOS DO PACIENTE:

Nome:

Endereco: N°: Complemento:

Bairro: CEP: Cidade: UF:
Nascimento:  / /  Naturalidade: Fones:

RG: Orgao/Estado exp.: CPF: Sexo: JF UM

Etnicidade: (J Caucasdide (Branca)  [J Negroéide (Negra) U Oriental U Outra:

MATERIAL ENVIADO DATA DA COLETA: Hora DA coLeTA: ([ N
(0 Sangue com EDTA (I Sangue heparinizado O Medula éssea O Urina

U Plasma UJ Sangue em papel de vidro  [J Esfregaco bucal UJ Escarro

0J Soro OJ Liquor O Liquido amniético 0J Secrecao uretral

U Escovado de lesao U Bidpsia U Bidpsia em parafina  J Aspirado brénquico

(J Outro Material:

INFORMACOES IMPORTANTES

Medicamentos em uso:
Dieta especial: OSIM_ ONAO OSIM_ ONAO

outros casos na familia ~ consaguinidade entre os pais

OBSERVACOES

PARA USO DO AMPLICON

Data de recebimento da amostra:

Assinatura do médico: Data: / |/

Volume aproximado:

Nome do médico:

Assinatura:
Telefone: E-mail:




