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SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRASILEIRA para Tlplﬁcagao HLA

HOSPITAL ¢ ENSINO E PESQUISA « RESPONSABILIDADE SOCIAL

Exame solicitado: Tipificacdo HLA para transplante e estudo de associacdo HLA e doencas

Finalidade do exame Data de coleta:

Transplante Estudo de associacao HLA e doencas

D transplante de rim D transplante de medula éssea D pesquisa B27 D pesquisa B51 D pesquisa DQ2-DQ8
D Outro: D Outro:

Dados do receptor (apenas para finalidade de TRANSPLANTE preencher as informacées abaixo)

Nome Completo

Suspeita Clinica / Etiologia da doenca

D 1°transplante Retransplante n°: D Data do transplante prévio:

[J Recebeu transfusio sanguinea recentemente [ Data da ultima transfusio:

Dados do doador (apenas para finalidade de TRANSPLANTE preencher as informacées abaixo)

Nome Completo

Grau de parentesco com o receptor

Médico solicitante:

Atencao! Caso receptor e/ou doador ja possua tipificacdo HLA realizada em outro servico, favor anexar os
resultados e enviar junto com o pedido médico.
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