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/ PREENCHER QUANDO NAO HOUVER ETIQUETA DO \ Outras informagoes pertinentes ao caso:
PACIENTE
PACIENTE:
PASSAGEM: LEITO: PRONTUARIO:
DATA NASCIMENTO: / / SEXO:
MEDICO: TELEFONE:
N J
Questionario

1. Dados clinicos:

2. Tipo de amostra: ( ) Medula 6ssea () Sangue periférico

3. Tempo de diagnéstico da doenga hematoldgica:

4. Tratamento prévio:
Radioterapia: ( )sim ( )ndo

Quimioterapia: ( )sim ( )ndo  Qual?

5. Submetido a Transplante de células tronco? ( )sim ( )ndo Quando?

Autélogo: ( ) sim ( ) ndo
Alogénico relacionado: ( )sim ( )ndo  Alogénico ndo relacionado: ( )sim ( )ndo
Alogénico nao relacionado — corddo umbilical: ( )sim ( )ndo

Sexo do doador: ( ) masculino ( )feminino

Data: Assinatura do paciente ou responsavel:
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