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SOLICITAÇÃO DE COLETA POR AFÉRESE - FUNDAÇÃO HEMOMINAS
	Instituição Solicitante: _________________________________________________________________
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Tipo de Coleta:                  Células Tronco Periféricas            Linfócitos  

Tipo de Procedimento:       Alogênico/Aparentado                  Alogênico/Redome/DMR: ______________  

                                            Autólogo                                       Autólogo (uso preferencial a fresco)

Destino do Produto:           Criopreservação                          Controle de Qualidade (Uso a fresco)


	Receptor: ___________________________________________________________________________
Patologia de Base: _____________________________________ Peso : ______ Kg; Altura: ______ cm
Tratamento:        Primeiro Tratamento                    Primeira Recaída                  >1 Recaída


	Doador selecionado sob o ponto de vista clínico e hematológico de acordo com as Normas Vigentes pelo
 ___________________________________ e em preparação para doação de células tronco periféricas: 

Nome do Doador ou DMR: ____________________________________________________________
Nome Social:______________________________ Identidade: ____________ Órg. Em._____________
Idade: ______ Sexo: _____ Telefone de Contato: _____________________, _____________________

1 – Portador de alguma patologia além da patologia que motiva a coleta?         Não         Sim - Quais?

_________________________________________________________________________________
2 – Portador de traço ou anemia falciforme?         Não         Sim
3 – Paciente em uso de medicamentos?        Não        Sim: Listar todos os medicamentos em uso pelo paciente: ____________________________________________________________________________

4 – Resultados Sorológicos – Data: ______/_______/_____
HIV ___________          HTLV ____________       HBsAg ____________         HBc ___________
HCV __________          Chagas ___________      Sífilis _____________          CMV __________
Em caso de Sorologia alterada, justificar liberação: __________________________________________
___________________________________________________________________________________


	Esquema de Mobilização das CPH: Drogas utilizadas (substância ativa, dose e data de utilização): ___________________________________________________________________________________

Dose a ser coletada: _______x106/Kg, respeitando um máximo_______x106/Kg, para uso em _____ transplante(s). 
Expectativa de mobilização, considerando o doador, doença de base, tratamentos anteriores e 

respostas individuais:        Bom Mobilizador           Mau Mobilizador

                     ________________________                                    ____/____/____

                        Assinatura do Médico                                                 Data

*Não serão aceitos formulários com respostas em branco
** Explicitar uso de Daratumumab se for o caso, no campo 3
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