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COORDENADORIA DE TRANSPLANTES/SUREG/SAREG/SES-MT
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SOLICITACAO DE EXAME DE HISTOCOMPATIBILIDADE - HLA: DOADOR FALECIDO

Ao Laboratorio de Imunogenética e Biologia Molecular — HOSPITAL GERAL

Setor: Histocompatibilidade

Data: [

Doador:

RGCT: CNS:
Sexo: Idade:
Hospital:

Material encaminhado: ( ) 5ml de sangue em tubo com anticoagulante EDTA
( ) Ganglios
( ) Baco

Solicito a realizacéo de: ( ) Tipagem HLA do doador falecido
( ) Prova Cruzada (Cross-match)

Profissional solicitante (CRM/COREN):




