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Acompanhamento Pés-Transplante Autélogo de | SUS

FUN DA(}AO Células-Progenitoras Hematopoéticas |

HEMOMINAS CCD: 333

Nome do paciente:

Data de nascimento: / / Idade: anos Peso: Kg

Diagndstico:

Instituic&o transplantadora:

Data do transplante:

Cadigo identificador da(s) bolsa(s) infundidas:

I

Avaliacdo hematolégica pés-transplante

Parametro Data da enxertia Resultado do exame (/uL)
Enxertia de leucdcitos (> 1.000/uL) A
Enxertia de granulécitos (> 500/uL) A
Enxertia de plaquetas (> 20.000/uL) A

Complicacdes significativas:

0 Nao apresentou

O Neutropenia febril — foco:
0 Obito,em __ [/ _/

Causa primaria:

Causas contribuintes:

[

Duracéo da hospitalizagéo

Tempo de internagdo apos o dia da infusao (Dia 0):

Observacdes relevantes:

dias

Responséavel pelas informacodes:

Nome completo:
Numero do CRM:
Data:_ [/ [/

Recebido no Cetebio por:

Data: [ [

Rua Goiabeiras, n° 779 - Distrito Industrial Genesco Aparecido de Oliveira - Lagoa Santa, MG

Assinatura:
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