PROJETO CRANIO-FACE BRASIL

Projeta

~ CRANIO-FACE BRASIL
SOLICITACAO DE EXAMES
CODIGO PCFB:
CENTRO DE ORIGEM:
NOME DO PACIENTE:
DATA DA COLETA:
PROJETO DE PESQUISA (PODEM SER SELECIONADOS MULTIPLOS PROJETOS):
[ |Fendas orofaciais tipicas
[ |Investigacdo de Deleg¢do 22q11.2
[ |Fenda atipica
| Holoprosencefalia
=Craniossinostose
|_|Pierre Robin
|_|CHARGE
| [Outros - Especificar:
RESPONSAVEL PELA SOLICITACAO:
DATA DO ENVIO:
Descreva, na tabela abaixo, o dado de TODO material biolégico enviado:
Tioo.d Ne de Ne de Ne de '\.'gtde g
Nome Completo Parentesco* po .e tubos tubos registro do registro do
material do
verde roxo DNA** Pellet**

*no caso de paciente colocar PACIENTE

** campo de preenchimento EXCLUSIVO do laboratédrio

Departamento de Genética Médica-Unicamp/e-mail: cranface@fcm.unicamp.br
Rua: Tessalia Vieira de Camargo,126 - CEP: 13083-887 - Campinas-SP
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