§itu

Requisicao de VNTR - doador

GENETICA
FT_FPA_031 Folha: 1/2 versao: 00 revisado: 24/05/2017

Paciente:

-9 A preencher pela
Nome da méae: InSitus Genética
Sexo: [ JF [—1M Data de nascimento: Colar etiqueta
CPF: RG:
Médico requisitante: CRM:
Hospital/Laboratério: E-mail:
Endereco:
CEP: Cidade: Estado:
Telefone: Celular:

Carimbo e assinatura:

Dados do exame solicitado - DOADOR:

Data da coleta:

Data do envio:

Material: [ Sangue periférico

[ 1Medula éssea

Responsavel pela coleta:

Dados clinicos:
Hipotese Diagnéstica (HD):

Data do transplante:

NOME DO RECEPTOR:

Horario de recepc¢ao das amostras:

segunda a quinta: 08:00 - 18:00h

Rua das Rosas, 762

Vila Mariana
04048-001

Sé&o Paulo, SP - Brasil

Atendimento médico
Segunda a sexta

8:00 as 17:00
atendimento@insitus.com.br

www.insitus.com.br
+55 (1) 3822-2148

+55 (1) 3666-2279
+55 (1) 5078-8527



§itu

GENETICA

Requisicao de VNTR - receptor

FT_FPA_031Folha: 2/2 versédo: OO0 revisado: 24/05/2017

Paciente:

Nome da mae:

A preencher pela
InSitus Genética

Sexo: [ JF [ IM

Data de nascimento:

Colar etiqueta

CPF:

RG:

Médico requisitante:

CRM:

Hospital/Laboratério:

E-mail:

Endereco:
CEP: Cidade: Estado:
Telefone: Celular:

Carimbo e assinatura:

Dados do exame solicitado - RECEPTOR:

Data da coleta: Data do envio:

Material: [ Sangue periférico [ 1Medula éssea

Responsavel pela coleta:
Swab bucal coletado? [ INao

[ 1Sim

Dados clinicos:
Hipotese Diagnéstica (HD):

[ JPré-transplante [T Pés-transplante

Data do transplante:
NOME DO DOADOR:

Atendimento médico
Segunda a sexta

8:00 as 17:00
atendimento@insitus.com.br

www.insitus.com.br
+55 (1) 3822-2148

+55 (1) 3666-2279
+55 (1) 5078-8527

Rua das Rosas, 762
Vila Mariana
04048-001

Sé&o Paulo, SP - Brasil

Horario de recepc¢ao das amostras:

segunda a quinta: 08:00 - 18:00h




