@ PDC - Saude NS

QUESTIONARIO PARA EXAME DE CARIOTIPO

Caro Cliente,

Vocé esta recebendo um questionario que é muito importante para a analise de consisténcia do
seu resultado. Pedimos a gentileza de preenché-lo.

N° PEDIDO: DATA DA COLETA: /]
NOME: IDADE: SEXO( )M/ ( )F
TELEFONE (CLIENTE):

NOME DO MEDICO: Dr (a)
TELEFONE (MEDICO/CONSULTORIO):

1- Qual arazdo de estar fazendo o exame?

) Retardo Mental
) Defeito Fisico no Nascimento
) Trissomia do 13

) Trissomia do 18

) Trissomia do 21

) Sindrome de Turner
)Sindrome de Klinefelter

) Puberdade Tardia

) Amenorréia

) Atraso de Crescimento

) Aborto

) Infertilidade

) Pré ou Pds-transplante

) Doenga Hematoldgica. Qual:
) Doenga Oncoldégica. Qual:
) Outra razdo. Especificar:
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2- Jarecebeu Quimioterapia? ( ) Nao ()Sim
3- Jarecebeu Radioterapia? ( )Nao ( )Sim
4- Realizou recentemente (Ultimos 03 meses) exames de Raio X? ( ) Ndo ( )Sim

5- Realizou recentemente (ultimos 30 dias) transfusdo sanguinea? ( )Ndo ( ) Sim

6- Outras observagdes que achar necessario:

Nome do Responsavel: Data: / /

Assinatura



