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genética

Questionario para o exame de Cariotipo

(a ser preenchido pelo médico responsavel)

Laboratério:

Codigo Interno:

Nome do Paciente

Idade do Paciente
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Nome do Médico

CRM

Data de Envio da Amostra

Tipo de Amostra Enviada

D Sangue Total

I:‘ Placenta / Perda Fetal

I:I Medula

|:| Sangue de Cordao

|:| Liquido Amnidtico

|:| OQutro____

Exame Solicitado:

Suspeita Clinica de Sindrome:

1. Motivo para a realizacdo do exame?

|:| Atraso no Crescimento
D Puberdade Tardia
I:‘ Genitalia Ambigua

Especifique:

|:| Defeito Fisico ao Nascimento
D Retardo Mental

[ ]infertilidade

|:| Idade Materna Avancada
D Abortos Repetitivos

|:| Gestagao Anual com
Alteracoes

I:] Histéria Familiar [:' Amenorréia

de Anomalias

2. Os cOnjuges tém algum grau de parentesco?

[ Jsm [ nko

3. Teve abortamento?

[ Jsm [ |ndo

Quantos:

Em qual més da gestacao:
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