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 QUESTIONÁRIO OBRIGATÓRIO PARA EXAMES DE COAGULAÇÃO


	DATA:
	
	

	NOME DO PACIENTE:
	
	

	NÚMERO O.S.:
	
	

	EXAME

	(  ) FATOR II DA COAGULAÇÃO (FA2);

(  ) FATOR V DA COAGULAÇÃO (FVF);
(  ) FATOR VII DA COAGULAÇÃO (FA7);
(  ) FATOR VIII DA COAGULAÇÃO (FA8);
(  ) FATOR IX DA COAGULAÇÃO (FA9);

(  ) FATOR X DA COAGULAÇÃO (F10);
(  ) FATOR XII DA COAGULAÇÃO (FA12);

(  ) FATOR XIII DA COAGULAÇÃO (FXIII);

	DADOS CLÍNICOS DO PACIENTE

	Indicação clínica do exame:
	
	

	Paciente em uso de anticoagulante?
	(  ) SIM   (  ) NÃO

	Paciente tem história de sangramento?
	(  ) SIM   (  ) NÃO

	Paciente apresenta alteração no PT e/ou PTTa?
	(  ) SIM   (  ) NÃO


ENVIAR O QUESTIONÁRIO PREENCHIDO JUNTAMENTE COM A AMOSTRA

ENVIAR UM QUESTIONÁRIO PARA CADA PACIENTE


