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FECHA SOLICITUD Rellenar con letras mayUsculas o a maquina. ID
No rellenar los espacios sombreados.
/ / Ver “Guia para el envio de muestras”.
DATOS DEL PACIENTE DATOS MEDICO SOLICITANTE
(Rellenar o pegar una pegatina)
NUmero Historia Clinica Fecha de Nacimiento Varén Mujer Nombre y Apellidos
O (]
Nombre Hospital Servicio
1% Apellido Direccion Ciudad C.P
2° Apellido e-mail Teléfono
DATOS CLINICOS
EDAD AL DIAGNOSTICO HISTORIA CLINICA Y TRATAMIENTOS
Afos Meses
MUESTRAS REMITIDAS
TIPO DE MUESTRA OBSERVACIONES
O DIAGNOSTICO O POST-TRATAMIENTO
O TEJIDO CONGELADO
O RECIDIVA LOCAL
O TEJIDO PARAFINA N° bloque:
O METASTASIS. Indicar
[0 SANGRE PERIFERICA (EN EDTA) i
O DIAGNOSTICO
O ASPIRADO MEDULA OSEA (EN EDTA)
0 EVALUACION SEMANA
O AFERESIS
¢ Se ha realizado previamente algun tipo de estudio molecular/citogenético? 00 NO [0 SI INdICAr CUAL .......ccuuiiuiieiiiiei e
¢ Se adjunta informe de estudio molecular/citogenético? O SI O NO
ANALISIS SOLICITADOS
[0 SARCOMA DE EWING
[0 RABDOMIOSARCOMA ALVEOLAR V° B° Representante Legal del
Organismo
[0 SARCOMA SINOVIAL
0 TUMOR DESMOPLASICO DE CELULA REDONDA
Sr/a., Dr./a., .c.coooiiiiii
0 Otros: Cargo cuieieiiii e
Fecha ......... [ [ociiaiann.
Observaciones:
CONSENTIMIENTO INFORMADO O SI. Adjuntar copia(s) firmada(s) [ NO. No se realizara el estudio genético
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