GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL _ .

FUNDAGAO HEMOCENTRO DE BRASILIA S
SMHN, Qd. 03 Cj. A, Bloco 03 CEP 70.710-100 — ASA NORTE TR
“‘"r"" Telefones: (61) 3327-4423 / (61) 3327-1671 Whatsapp: (61) 99140-0173 BAELE:ReAShE A

SOLICITAGAO DE EXAMES DE IMUNOLOGIA DOS TRANSPLANTES - (o]{c)-YeX¥Yo]H[sTo L

Nome: D.N.: / /
Sexo:[ ]M [ ]F CPF: N¢ Cartao SUS: Fone: ( )
Nome da mae: CEP:
Motivo/Patologia: CID:
Indicacdo de transplante: [ ] Tx. cardiaco [ ] Tx. renal [ ] Outros: RGCT:
Hospital/Clinica: Contato: ( )

« | E-mail clinica/médico transplantador:

E Medicamentos em uso (imunossupressores, corticoides e outros):

3

o Transfusdo sanguinea anterior? [ ]Sim[ ]Ndo N2 de bolsastransfundidas: _ Data da dltima transfusdo:__ / /
Transplante anterior? [ ]Sim[ ] Ndo  Orgdo transplantado: Data do transplante: __ / /

Para pacientes do sexo feminino:
Quantidade de gestagbes, partos ou abortos prévios: Data da ultima gestagéo: / /

Assinatura do (a) paciente ou responsavel (se menor de 18 anos)*:

*Autorizo a realizacdo de exames de histocompatibilidade e a disponibilizagdo do(s) resultado(s) por meios eletrénicos, conforme Lei n2 13.709 de 2018,

O (A) receptor (a) / doador (a) deve comparecer no dia da coleta, portando documento de identificagcdo oficial, cartdo do SUS
e comprovante de residéncia atualizado, para realizagdo de cadastro.

SOLICITO (marque um “X” no (s) exame (s) solicitado (s).

QTD. | cODIGO SUS DESCRICAO

05.01.05.005-1 | IDENTIFICACAO DE RECEPTOR DE ORGAOS: TIPIFICACAO HLA-A, B, DR e DQ EM MEDIA RESOLUGAO.

05.01.04.009-9 | IDENTIFICAGAO DE DOADOR VIVO DE RIM: TIPIFICACAO DE HLA-A, B, DR e DQ DE MEDIA RESOLUGAO.

AVALIAGAO DE REATIVIDADE CONTRA PAINEL (PRA) CLASSE | E CLASSE Il - RECEPTORES NAO

05.01.05.003-5 | ¢ensiBILIZADOS — CARACTERIZACAO DE ANTICORPOS ANTI-HLA.

AVALIAGAO DE REATIVIDADE CONTRA PAINEL (PRA) CLASSE | E CLASSE Il - RECEPTORES

05.01.05.001-9 | | pERSENSIBILIZADOS DE GRGAOS - CARACTERIZAGAO DE ANTICORPOS ANTI-HLA.

05.01.04.012-9 | PROVA CRUZADA (CROSSMATCH).

PESQUISA DE ANTICORPO ESPECIFICO CONTRA DOADOR (DSA) — AVALIACAO POS-TRANSPLANTE.

05.01.05.001-9 (g . L
Apresentar relatdrio clinico de suspeita de rejeigdo humoral.

HLA e doenga. Indique o l6cus HLA a ser pesquisado:

1. Em caso de estudo familiar, indicar a quantidade de tipificagéo HLA de acordo com o nimero de possiveis doadores (mdximo de até 05
doadores).

2. No caso de identificagéo HLA de doador ou de solicitagdo de prova cruzada, é obrigatério o preenchimento da pdgina “2” com os dados
do(s) doador(es).

Assinatura/Carimbo do (a) médico (a):

Data do pedido: / /




GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL _ .

FUNDAGAO HEMOCENTRO DE BRASILIA S
SMHN, Qd. 03 Cj. A, Bloco 03 CEP 70.710-100 — ASA NORTE TR
ﬁ——rs-- Telefones: (61) 3327-4423 / (61) 3327-1671 Whatsapp: (61) 99140-0173 BAELE:ReAShE A

Nota: Para cadastro e coleta de potenciais doadores e/ou estudo familiar, preencher os
dados abaixo e coletar a(s) respectiva(s) assinatura(s).

Nome: D. N.: / /

L . . = . .

| Sexo:[ IM [ ]1F CPF: Cartao SUS: CEP:

< | Nome da m3e: Telefone: ( )

noc Parentesco: E-mail médico/centro transplantador:

g Medicamentos (obrigatdrio para exame de prova cruzada):

o .

O | Assinatura *:
*Autorizo a realizacdo de exames de histocompatibilidade e a disponibilizagdo do (s) resultado (s) por meios eletronicos, conforme Lei n2 13.709 de 2018
Nome: D. N.: / /

_‘1 Sexo:[ ]M [ ]F CPF: Cartao SUS: CEP:

< | Nome da m3e: Telefone: ()

°O‘ Parentesco: E-mail médico/centro transplantador:

2 Medicamentos (obrigatdrio para exame de prova cruzada):

o .

Q | Assinatura *:
*Autorizo a realizacdo de exames de histocompatibilidade e a disponibilizagdo do (s) resultado (s) por meios eletronicos, conforme Lei n2 13.709 de 2018
Nome: D. N.: / /

2 Sexo:[ ]M [ ]F CPF: Cartao SUS: CEP:

< | Nome da mée: Telefone: ( )

°O‘ Parentesco: E-mail médico/centro transplantador:

2 Medicamentos (obrigatdrio para exame de prova cruzada):

o .

O | Assinatura *:
*Autorizo a realizagdo de exames de histocompatibilidade e a disponibilizagdo do (s) resultado (s) por meios eletronicos, conforme Lei n2 13.709 de 2018,
Nome: D. N.: / /

S | Sexo:[ I[M [ ]F CPF: Cart3o SUS: CEP:

< | Nome da m3e: Telefone: ( )

°o‘ Parentesco: E-mail médico/centro transplantador:

2 Medicamentos (obrigatdrio para exame de prova cruzada):

o .

O | Assinatura *:
*Autorizo a realizagdo de exames de histocompatibilidade e a disponibilizagdo do (s) resultado (s) por meios eletrdnicos, conforme Lei n2 13.709 de 2018
Nome: D.N.: / /

:_’1 Sexo:[ ]M [ ]F CPF: Cartao SUS: CEP:

< | Nome da m3e: Telefone: ( )

°O= Parentesco: E-mail médico/centro transplantador:

2 Medicamentos (obrigatdrio para exame de prova cruzada):

(] . N

0 | Assinatura *:

*Autorizo a realizagdo de exames de histocompatibilidade e a disponibilizagdo do (s) resultado (s) por meios eletronicos, conforme Lei n2 13.709 de 2018

O (A) doador (a) deve comparecer no dia da coleta, portando documento de identifica¢do oficial, cartdo SUS e

comprovante de residéncia atualizado, para realizagao de cadastro.




