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IMUNOFENOTIPAGEM 
 

HOSPITAL___________________________  SERVIÇO___________________________________ 
 

Identificação do doente: Vinheta 

ou 

 

Nome:_____________________________________________ 

 

_________________________________________________ 

 

Data de nascimento:___________________________________ 

DADOS DO DOENTE: 
 

Diagnóstico / Suspeita Diag.: _______________________________________________________________ 

Esplenomegália   Hepatomegália   Adenomegálias  localização_______________________________________ 

Sintomas B: perda de peso febre suores nocturnos  Outros dados Clínicos _______________________________ 

Hemograma:   Hb _____  Plaq. ______  Leuco. _____ Fórmula leuc. ____________________________ 

Mielograma anterior:  Não  Sim   resultado: _______________________________________________ 

Biópsia óssea anterior:  Não  Sim   resultado: ______________________________________________ 

Biópsia ganglionar anterior: Não  Sim  resultado: _____________________________________________ 

Biópsia de ou outro tecido ou orgão:_____________ resultado:____________________________________ 

Fenotipagem anterior:  Não  Sim  data_______ tipo de amostra ____________________________________                      

 resultado: ______________________________________________________________ 

DHL______2-microglobulina______ Gamapatia Monoclonal _____   Citogenética  ________________  

Biologia Molecular  ______________ Outros dados Laboratoriais_____________________________________ 

Momento do estudo: Diagnóstico ;   Estadiamento ;  Reavaliação antes de iniciar terapêutica          

 Reavaliação durante vigilância (estável) ; Reavaliação durante vigilância (agravamento clínico)  

 Reavaliação durante terapêutica  Iniciada em:____;  Reavaliação após terapêutica  Terminada em:____  
 Terapêutica:  __________________________________________________________  

      

AMOSTRA: Data da colheita:  __ Hora: ______  S.P.  M.O.  Gânglio LCR  Outro __________________ 

DATA DO PEDIDO____________ ASSINATURA DO MÉDICO___________________________________________ 

(legível) 

CONTACTOS:  Telefone: ____________________  Mail: ____________________@____________________                                                                       


