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Solicitacdo de Exames para Transplante de Células Tronco Hematopoiéticas

INSTITUICAO SOLICITANTE:

Assinale:
|:| Solicitacdo de Exames para transplantes REALIZADOS pelo SUS.

|:| Solicitagdo de Exames para transplantes NAO REALIZADOS pelo SUS.

INFORMACOES SOBRE O RECEPTOR

Nome:

CPF: Data de Nascimento: / /

Nome da Mae:

Endereco:

Bairro: Cidade: Estado:

Raca: Branca[] Negra[] Parda[] Amarela [JIndigena[] N&o informada [

Doenca (CID):

N° de Transfusdes de Sangue: Data da ultima transfuséo: / /

N° de Gestagdes (inclusive abortos): Ano da ultima gestagéo: / /

Transplante Anterior: Ndo [ Sim I
Tipo de transplante anterior: Autdlogo [ Alogénico [1

Data do Transplante anterior: / /

Doador do Transplante Anterior: Aparentado [] Parentesco: N&o aparentado []

Tipificacdo HLA do transplante anterior:

Sabe se tem doenca auto-imune: Ndo [0 Sim [0 Qual?

Data da coleta da amostra biologica: / / Hora da coleta:
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INFORMACOES SOBRE O(S) DOADOR(ES):

Doador (D1)

Nome Completo

Data de nascimento

CPF

Nome da mae

Parentesco com receptor(a)

Endereco

Raca

Doador (D2)

Nome Completo

Data de nascimento

CPF

Nome da mae

Parentesco com receptor(a)

Endereco

Raca

Doador (D3)

Nome Completo

Data de nascimento

CPF

Nome da mae

Parentesco com receptor(a)

Endereco

Raca

Doador (D4)

Nome Completo

Data de nascimento

CPF

Nome da mae

Parentesco com receptor(a)

Endereco

Raca

Doador (D5)

Nome Completo

Data de nascimento

CPF

Nome da méae

Parentesco com receptor(a)

Endereco

Raca

Responsavel pelo preenchimento:

Telefone de contato:

Endereco eletronico para envio de resultado:
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EXAMES SOLICITADOS:

( ) Tipificagdo HLA-A, B, C, DRB1, DQB1, DPB1 - Receptor(a)d D10 D20 D3L D40 D50
(HLA Classe | e ll) em alta resolucéo

() Tipificagbes HLA confirmatérias - Receptor(a) 1 D1

() Tipificagdo HLA-A alta resolucgéo - Receptor(a)J D10 D20 D30 D40 psOd
() Tipificagdo HLA-B alta resolugéo - Receptor(a)d D1 D20 p30 p40 psU
() Tipificagdo HLA-C alta resolucéo - Receptor(a) X D1 D20 D30 D40 D50
( ) Tipificagdo HLA-DRB1 alta resolugéo - Receptor(a)J D10 D20 D30 p40 psOd
() Tipificagdo HLA-DQB1 alta resoluc&o - Receptor(a) X D1 D20 D30 D40 D50U
( ) Tipificagdo HLA-DPB1 alta resolucgéo - Receptor(a) 1 D10 D20 D30 p40 psOd

() Tipificacdo HLA-DRB3, B4, B5 alta resolugdo- Receptor(a)J D1 D20 D30 D40 D50

() Tipificagdo HLA-A baixa/médiaresolugdo - Receptor(a)d D1 D20 D30 D40 D50
( ) Tipificagdo HLA-B baixa/médiaresolucdo - Receptor(a)ld D10 D20 D30 D40 D5 U
( ) Tipificagdo HLA-C baixa/média resolucdo - Receptor(a)d D1 D20 D30 D40 D50

( ) Tipificagdo HLA-DRB1 baixa/médiaresolugdo- Receptor(a)ld D10 D20 D30 D40 D50

() * Prova cruzada (crossmatch) por citotoxicidade dependende de complemento (CDC)

() *Auto prova cruzada (autocrossmatch) por citotoxicidade dependende de complemento (CDC)
contralinfécitos T

() *Auto prova cruzada (autocrossmatch) por citotoxicidade dependende de complemento (CDC)
contra linfécitos B

() * Prova cruzada (crossmatch) por citometria de fluxo contra linfécitos T e B do doador
() *Auto prova cruzada (autocrossmatch) por citometria de fluxo contra linfécitos T e B
() PRA | e Il - Reatividade de anticorpos contra painel HLA classe | e classe Il

( ) Quantificacédo de Citomegalovirus (CMV) por RT-PCR

( ) Quantificagéo de Virus BK (BKV, ou BKPyV) por RT-PCR

* Coletas externas para a realizacdo de crossmatch serdo aceitas somente com autorizagdo do
Instituto de Imunogenética.

Carimbo, CRM e assinatura médica.

Data: / /
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