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Método:
STR

Material e tubo de coleta:

Receptor/Doador Tipo de Material Tipo do tubo coleta Periodo da coleta

Receptor Sangue e swab bucal - Sangue: 4 tubos EDTA (16 mL) Pré-transplante

- 2 swab bucal seco

Receptor Sangue ou medula 6ssea 1 tubo EDTA (4 mL) Pos-transplante
Doador Sangue 1 tubo EDTA (4 mL) Antes ou apos a doagdo
Jejum

Nao obrigatdrio
Instrucées de conservacao e envio:
As amostras devem ser acondicionadas e transportadas em temperatura ambiente (15 a 25°C) em recipiente isotérmico,

impermeavel e higienizavel. Entregar no laboratorio até 24h apds a coleta.

Critérios de rejeicao das amostras

Sem identificagdo, material ou tubo de coleta inadequado, volume insuficiente.

Documentac¢ao necessaria:

Pedido médico, copia do documento de identificagdo do paciente e doadores e questionario abaixo.

Dias e horario para a entrega de amostra:

Segunda a sexta-feira de 07h as 16h00.

Prazo para de entrega do resultado: até 7 dias uteis
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QUESTIONARIO

Questionario obrigatério para o exame de quimerismo

RECEPTOR:

Nome:

Data de nascimento:

Nome da mae:

I RG: CPF:

Etiologia da doenca:

Anexar ultimo hemograma ou informar leucometria global:
1° Transplante. Data: /[

2° Transplante. Data: __ /[

DOADOR:

Nome:

Data de nascimento:

Nome da mae:

I 1 RG: CPF:

Grau de parentesco com o receptor:




