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SOLICITUD DE ENSAYO INMUNOFENOTIPICO

DATOS DEL SOLICITANTE Datos internos a cumplimentar por la Unidad de |
Inmunopatologia a la recepcion de la muestra |

Nombre: Fecha |

solicitud:

Fecha recepcion: ‘ Hora:

Institucién: Numero de Estudio:
Orden de Trabajo:

e-mail; Tel.: Fax: Fecha: |

DATOS DEL PACIENTE

Nombre y Apellidos:
Sexo: [IM [JH Edad:
DATOS RELATIVOS A LA MUESTRA
Cadigo/referencia: Fecha toma de muestra:
Origen: []SP []MO [] Otro (especificar) Hora:
DATOS CLINICOS
[] Leucemia aguda OBSERVACIONES
[] Mieloblastica
O mo O M1 O M2 0O M3 0 M4 O M5a O M5b O Me O M7
[ Linfoblastica
Diagnéstico de [ Crisis blastica
sospecha [] Leucemia crénica
OLLe
Fecha diagnéstico [] otros SLP leucémicos
I OLme
[ SMP no LMC (especificar)
[] Linfoma no Hodgkin (especificar histologia)
] Mieloma muiltiple
[] Otro (especificar)
Momento del | [l Diagnéstico []EMR [ ]Recaida  [] Progresion
estudio [] Otro (especificar)
Hb:eis g/dL Leucocitos............... x10% Blastos/Células tumorales......................... %
HEMOGRAMA °
Segmentados........ % Linfocitos:....... % Monocitos:....... % Eosindfilos:......% Plaquetas........ x10°/L
Datos de BIOQUIMICA | Componente monoclonal (Hpo Y CaNtidad):..........ccvciiirieiiiiieiei et
laboratorio MEDULA OSEA | Blastos/Células tumorales........................... %
Hepatomegalia............... cm Esplenomegalia.................... cm Adenopatias:..................
Ongﬁlgggos Hipertrofia gingival................. Masa Bulky (>10cm).............. Diatesis Hemorragica....................
Infiltracion Extramedular/Extraganglionar (€SPeCifiCar):...........covueirriieniieeiiee e
Protocolo Por favor, especifique el protocolo terapéutico que va a recibir el paciente:
terapéutico
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SOLICITUD DE ENSAYO INMUNOFENOTIPICO (Reverso)

Sacyl

SANIDAD DE CASTILLA Y LEON

1. PANELES DE ENSAYO IMMUNOFENOTIPICO
(marque las casillas correspondientes a los paneles solicitados*)

[] “Screening” y caracterizacion de leucemias agudas

[] Panel de Sindromes mielodisplasicos (SMD)

[] “Screening” y caracterizacion de linfocitosis

[] Estudio clonalidad T

[] Estudio de enfermedad residual

[] Panel Mieloma Multiple/Gammapatia Monoclonal

[] Recuento de poblaciones linfocitarias

[ ] “Screening” de Hemoglobinuria Paroxistica Nocturna (HPN)
[] Caracterizacion de Hemoglobinuria Paroxistica Nocturna (HPN)
] Control de Leucodeplecion

[ ] Hemoglobina fetal

[] “Screening” y caracterizacion de mastocitosis

[] Determinacion de glicoproteinas plaquetarias

[] Determinacién Anticuerpos antiplaqueta (plaquetas y plasma)
[] Cuantificacién de ADN

[] Determinacién de Antigenos concretos (especificar):

[] Cuantificacién del nimero de moléculas de antigeno por célula
[] Estudio de Alergia

[] Otro panel (especificar):

2. OBSERVACIONES

MUY IMPORTANTE:

(1) Las muestras se recibiran entre las 8:30 y 10:00 h. de lunes a viernes. En casos particulares, y con comunicacion
previa, podran aceptarse fuera de este horario. (2) Las muestras de SP y MO deben enviarse en EDTA, salvo casos
concretos en el marco de protocolos establecidos. Las muestras de tejidos deben remitirse en suero fisioldgico. Las
muestras de liquidos biolégicos pueden remitirse sin anticoagulante (LCR), en EDTA, o en heparina en casos con
elevado contenido de fibrina (3) En el caso de liquidos biolégicos o tejidos sélidos es recomendable la realizacién del

estudio lo antes posible desde la toma de la muestra.

FO-4.001-2




