Red de Salud ™
UC - CHRISTUS #

Laboratorio de Citometria

Solicitud de estudio Inmunofenotipico

DATOS DEL SOLICITANTE

Datos a completar en la seccién de
Citometria a la recepcion de la muestra

Nombre: Fecha solicitud: »
Fecha recepcién:
Institucion/Empresa: Hora:
OA: ‘
N° estudio: |
Tel.: mail: Fecha:
DATOS DEL PACIENTE
Nombre yApeIIIdOS Sexo: D M I:l H ‘ Edad:
Rut: | Fecha Nac.:

DATOS RELATIVOS A LA MUESTRA

Origen: []SP [1™MO [] GANGLIO [] Otro (especificar) Hora:
DATOS CLINICOS
[] Leucemia aguda OBSERVACIONES
[] Mieloblastica
O mMoOwM10OM20OM30OM40OMsa O Msb O Me O M7
[ Linfoblastica
. [ Crisis blastica
Diagnostico de o
sospecha 1 Leucemia cronica
OdLLc
Fecha diagndstico [] otros SLP leucémicos
I O Lmc
[] SMP no LMC (especificar)
[] Linfoma no Hodgkin (especificar histologia)
[] Mieloma Mdltiple
] Mielodisplasia
[] Otro (especificar)
Momento del | [] Diagndstico [1EMR [ ] Recaida  [] Progresion
estudio [] Otro (especificar)
HEMOGRAMA
Datos de BIOQUIMICA
laboratorio MEDULA OSEA
OTROS DATOS
CLINICOS
Protocolo Por favor, especifique el protocolo terapéutico que va a recibir o recibié el paciente:
terapéutico

Rev 00 Abril 2021
RG-GC-202




Red de Salud =2 . .
UC - CHRISTUS # Laboratorio de Citometria

Solicitud de estudio Inmunofenotipico

1. PANELES DE ENSAYO IMMUNOFENOTIPICO
(marque la casilla correspondiente al panel solicitado*)

[] 1584 Inmunofenotipo de Leucemias Agudas
[] 1232 Inmunofenotipo de Sindromes Linfoproliferativos (SLP)
[ ] 1782 Panel de Sindromes Mielodisplastico (SMD) o Sindromes Mieloproliferativos (SMP)
[] 1781 Panel Mieloma Mudiltiple (MM) / Gammapatia Monoclonal
[] 1583 Estudio de enfermedad minima residual (EMR)
*Nota: para el estudio de EMR, si el diagndstico no se realiz6 en nuestro centro, se debe
adjuntar una copia con el informe del estudio fenotipico al momento del diagnéstico.

[] 2147 Estudio de Hemoglobinuria Paroxistica Nocturna (HPN)

[] Otro panel (especificar):

* MUY IMPORTANTE:

(1) Las muestras se recibiran entre las 8:00 y 14:00 hrs. de lunes a jueves y hasta las 12:00 hrs. los viernes y visperas
de festivos. En casos particulares, y con comunicacion previa, podran aceptarse fuera de este horario. (2) En caso de
ser necesaria la ampliacién del estudio se consultara informando por teléfono del resultado obtenido en los paneles
realizados. (3) El tarifado de cada prestacion puede ser consultado en la central telefonica del Servicio de Laboratorios
(02-3548636) (4) Las instrucciones para la toma y envio de muestras, asi como otras condiciones generales, estan
recogidas en el “SINFEX”. Si no dispone de este documento puede obtenerlo a través de cualquiera de las unidades
de toma de muestras (UTM) de la Red de Salud UC-CHRISTUS.
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ASPIRADO MEDULAR

%

(Aplicable para los siguientes exdmenes: Mielograma, Hemosiderina, Citometria de Flujo, PCR)
(IP-046)
Estimado paciente:

Su médico tratante le ha solicitado una aspiracion de medula ésea como parte del estudio de alguna
enfermedad que comprometa la formacién de la sangre.

El examen requiere de una muestra de buena calidad, por tanto lea las siguientes instrucciones hasta el final
antes de tomar la muestra.

Requisitos:
Debe tener en cuenta los siguientes aspectos:

—_

Usted NO requiere ayuno

2. Larealizacion del aspirado medular requiere que se haga una puncion al hueso de la cresta iliaca en
la espalda, en este tipo de procedimiento NO se afecta la medula espinal.

3. Es una puncién ambulatoria, no requiere hospitalizaciéon luego del procedimiento usted se va a su
casa.

4, Se va con un parche en el sitio de puncidn que debe retirar al dia siguiente con agua.

5. Es necesario que usted firme el consenfimiento entfregado anfes que se realice el examen para poder

llevar a cabo el procedimiento.

Recoleccién de la muestra:
No aplica

Traslado de la muestra:
No aplica

Usted debe considerar estos plazos de entrega de sus resultados para el control con su médico tratante.
El tiempo de entrega de sus exdmenes realizados es:

e Mielograma: 5 dias hdbiles.

e Hemosiderina medular: 5 dias hdbiles.

e Citometria de flujo: 5 dias hdbiles

e Muestras de Biologia Molecular y PCR: 3 a 15 dias hdbiles.

Si tiene dudas o no comprende claramente las instrucciones, consulte al personal de enfermeria de la Unidad de
Toma de Muestras o lldmenos a la Central de Informaciéon de Exdmenes al

22354 8636
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