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	AVALIAÇÃO CLINICA DE DOADORES DE CÉLULAS-TRONCO PERIFÉRICAS E LINFÓCITOS

FUNDAÇÃO HEMOMINAS
	CCD: 331.141
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Data: ___/___/______

DOADOR: Selecionado sob o ponto de vista clínico e hematológico de acordo com as Normas Vigentes por __________________________________ e em preparação para doação de células tronco periféricas ou linfócitos:

NOME: _______________________________________________________

FILIAÇÃO: ______________________________________________________

DATA DE NASCIMENTO: ___/___/_____ SEXO:__________

DOAÇÃO

AUTÓLOGA (  

ALOGÊNICA (: APARENTADO ( NÃO APARENTADO (
CÉLULAS A SEREM COLETADAS

CÉLULAS TRONCO PERIFÉRICAS (    LINFÓCITOS (   GRANULÓCITOS (
Unidade da Fundação Hemominas: ________________________________

1. Portador de alguma patologia? 
Sim ( Quais? ____________________________________________________
______________________________________________________________________

            Não (


2. Usa algum medicamento? 
Sim ( Quais? ____________________________________________________
______________________________________________________________________

             Não (
3.  Exame Clínico:  

Estado geral: ________ PA: _________  FC: _________

AR:_____________________________________________________________                                                     

ACV: ___________________________________________________________
ABD: ___________________________________________________________

4. Outras informações clínicas:_________________________________________
____________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________

5. Necessita trazer Termo de Responsabilidade (devido à sorologia alterada)?   

                                             Sim ( Não (
____________________________
Assinatura do médico
Ver o verso para informações complementares

Obs: Este documento não poderá tramitar por meio eletrônico não criptografado.
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