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Data: ____/____/_____________________________________________________________________

Paciente, Responsável ou Médico solicitante (com carimbo contendo o CRM)

x

________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________

OUTRAS INFORMAÇÕES RELEVANTES:

*explicitar se materno, paterno, irmandade (irmãos e sobrinhos) ou descendência (filhos e netos)

___________________________________PaternoMaternoFamiliar 6:  ____________________

___________________________________PaternoMaternoFamiliar 5:  ____________________

___________________________________PaternoMaternoFamiliar 4:  ____________________

___________________________________PaternoMaternoFamiliar 3:  ____________________

___________________________________PaternoMaternoFamiliar 2:  ____________________

___________________________________PaternoMaternoFamiliar 1:  ____________________

Se houver casos de câncer na família, indicar abaixo com as seguintes informações:

Nenhum

HISTÓRICO FAMILIAR DE CÂNCER

Idade do diagnóstico:Tipo do câncer:Parentesco:*

Idade ao diagnóstico:  _______________

____________________

____________________

Outro(s) tipo(s) de câncer:  ____________________

Câncer de próstata

Leucemia

Câncer colorretal

Câncer de ovário

Câncer de mama

Nenhum

HISTÓRICO DE CÂNCER DO PACIENTE

Contato do médico: (       )  _______  -  _______Médico solicitante: __________________________________________________

Telefone(s): (       )  _______  -  _______   |   (       )  _______  -  _______Data de Nascimento: ____/____/____

MFSexo:Nome Completo: ____________________________________________________________

INFORMAÇÕES DO PACIENTE (CAMPO OBRIGATÓRIO)

Este questionário tem o objetivo auxiliar na interpretação dos resultados

do teste molecular e SEU PREENCHIMENTO É OBRIGATÓRIO.

AVALIAÇÃO DA HISTÓRIA PESSOAL E FAMILIAR PARA EXAMES ONCOGENÉTICOS


