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SOLICITAGAO DE EXAMES DE IMUNOLOGIA DOS TRANSPLANTES - (Y| o]U]¥.Ye I35

RECEPTOR

Nome: D.N.. [/ /
Sexo:[ ]|M [ 1F CPF: Ne Cartdo SUS: Fone: ( )
Nome da mae: CEP:
Motivo/Patologia: CID:
Hospital/Clinica: Contato: ( )

E-mail clinica/médico transplantador:

Medicamentos em uso (imunossupressores, corticoides e outros):

Transfusdo sanguinea anterior? [ ]Sim [ ] Ndo N2 de bolsas transfundidas: Data da ultima transfusdo:_ / /
Transplante anterior? [ ]Sim [ ] Nao Data do transplante: / _/

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

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

*Autorizo a realiza¢do de exames de histocompatibilidade e a disponibilizacdo 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 identificagdo oficial, cartdo SUS e

comprovante de residéncia atualizado, para realizagao de cadastro.

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

QTD.

CODIGO SUS DESCRICAO

IDENTIFICACAO DE RECEPTOR DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS 12 FASE - TIPIFICACAO DE
05.01.02.004-7 | HLA-A, B, DR e DQ POR TECNICAS DE MEDIA RESOLUCAO.

IDENTIFICACAO DE RECEPTOR DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS 22 FASE- TIPIFICACAO DE

05.01.02.003-9 | |/ "_ 4 B ¢ DRB1, DQB1 e DPBI EM ALTA RESOLUCAO.

IDENTIFICAGAO DE DOADOR APARENTADO DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS 12 FASE -

05.01.01.002-5 HLA-A, B, DR e DQ POR TESTE DE MEDIA RESOLUGAO.

IDENTIFICACAO DE DOADOR APARENTADO DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS 22 FASE -

05.01.01.010-6 TIPIFICACAO HLA-A, B, C, DR, DQ e DP POR TECNICAS DE ALTA RESOLUCAO.

05.01.04.011-0 | PROVA CRUZADA EM DOADORES DE MEDULA OSSEA - (APARENTADO NAO IDENTICO).

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

05.01.05.003-5 | gengiBILIZADOS — CARACTERIZACAO DE ANTICORPOS ANTI-HLA.

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

05.01.05.001-3 | )\ pERSENSIBILIZADOS DE GRGAOS - CARACTERIZAGAO DE ANTICORPOS ANTI-HLA.

05.01.05.001-9 | PESQUISA DE ANTICORPO ESPECIFICO CONTRA DOADOR (DSA)

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

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

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

Data do pedido: / /

Assinatura/Carimbo do (a) médico (a):



http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/procedimento/exibir/0501010025/06/2022
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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.._/ /

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

< | Nome da mie: Telefone: ( )

g 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 Lein2 13.709 de 2018}
Nome: D.N.. _/ /

N | Sexo:[ IM [ ]F CPF: Cartdo SUS: CEP:

< | Nome da mie: Telefone: ( )

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

2 Medicamentos (obrigatdrio para exame de prova cruzada):

o

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

™ | Sexo:[ IM [ ]F CPF: Cartdao SUS: CEP:

< | Nome da mie: Telefone: ( )

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

2 Medicamentos (obrigatdrio para exame de prova cruzada):

o

0O | Assinatura *:
*Autorizo a realiza¢do de exames de histocompatibilidade e a disponibilizagdo do (s) resultado (s) por meios eletrénicos, conforme Lei n2 13.709 de 2018
Nome: D.N:__/__/

i Sexo:[ ]M [ ]F CPF: Cartdo SUS: CEP:

< | Nome da mie: 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..__/ /

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

< | Nome da mie: Telefone: ( )

QO‘ 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 n? 13.709 de 2018,

O (A) doador (a) deve comparecer no dia da coleta, portando documento de identificagdo oficial, cartao SUS e

comprovante de residéncia atualizado, para realiza¢ao de cadastro.




