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Servico com Certificado de Acreditacdao do College of American Pathologists. ACCREDITED"

ESTUDO CITOGENETICO DE SANGUE PERIFERICO

IDENTIFICACAO: Data- __/ /201
Nome - CPF

Sexo- Idade - Datanasc.- [/ [
Médico - Fone -

Servico- Registro no Hospital -

MOTIVO DA REALIZACAO DO EXAME:

ESTUDO A SER REALIZADO:

Cariotipo com Bandas D

Cariotipo de alta resolucao D
Cari6tipo com pesquisa de Quebras cromossdmicas:

- Quebras D
- Fanconi D
- Ataxia telangiectasia D

- Trocas de Cromatides Irmas D

Coletar 2-3 ml de sangue, em tubo a vacuo, estéril, com heparina ou em seringa heparinizada
(com Heparina sédica).

OBSERVACOES:

Endereco - CEP -

Fone p/ contato - ( ) - E-mail -

Nome de Responsavel -

Hospital / lab -

Horério de recebimento: 22 a 6° feira das 9 as 12:30 e 13:30 as 18:00 h.

FORMULARIO 1

Fone/fax: (51) 3328.9275- 3328.0657 ¢ genex@genex.com.br ¢ www.genex.com.br
Rua Francisco Ferrer, 396 3° andar ¢ Porto Alegre « RS « CEP: 90420-140




