FORMULARIO DE SOLICITACAO DE

@ sabin CARIOTIPO DE SANGUE PERIFERICO

~Informacgoes do paciente

Nome: Sexo:

Medico solicitante: Contato do medico:

~Hipotese diagnostica

Atraso no desenvolvimento neuropsicomotor () Atraso no Crescimento, baixa estatura
Amenorreia primaria ou secundaria Autismo

1 Azoospermia ou severa oligospermia _ Abortos recorrentes/ Natimorto
Faléncia ovariana precoce () Alteracao cromossomica detectada na familia
Fecundacao in vitro . Genitalia ambigua

_Infertilidade _ Malformacgdes congénitas
Problemas na puberdade Trissomia do cromossomo 18 (Sindrome de Edwards)
Sindrome de Down Trissomia do cromossomo 13 (Sindrome de Patau)

Pesquisa de sindrome cromossémica especifica:

Outra indicacao clinica:

2 - Tem cariétipo anterior realizado em outro laboratério? Qual resultado?

3 - Fez transfusao sanguinea ou transplante alogénico de medula éssea (TMO)?
Nao Sim Quando?

4 - Se TMO alogénico, doador: Masculino | ' Feminino
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5 - Outras informagdes que julgar necessdrias
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