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FORMULARIO DE SOLICITAGCAO DE TESTE DE DIAGNOSTICO GENETICO DE PRECISAO

As secoes sinalizadas com (*) sao de preenchimento obrigatdrio para a realizacao do estudo genético.

FAVOR ANEXAR TODOS OS OUTROS POSSIVEIS DOCUMENTOS DE INTERESSE CLINICO (Ex.: pedido médico, relatério médico detalhado,
resultados de exames prévios etc.)

O-Jul-2022%

*Teste solicitado:
'gPor favor, selecione uma das opgoes abaixo - (A), (B), (C), (D), (E) ou (F) - e complete as informagoes apenas da opcao escolhida, ou
Zinforme o cédigo do exame e a operadora.

[[] A) Estudo de 1 gene ou Estudo de variante/mutagéo especifica:

| Nome do gene (se possivel, informar também o respectivo nimero OMIM#):

Variante/mutagdo a ser pesquisada (preencher apenas nos casos de estudo de mutacdo pontual e utilizar nomenclatura HGVS. IMPORTANTE! O envio de uma cépia do
laudo em que a variante foi descrita originalmente é altamente recomendado):

POR FAVOR, SELECIONE A(S) METODOLOGIA(S) QUE DEVE(M) SER UTILIZADA(S) PARA O ESTUDO DOS GENES ACIMA:

[ |sequenciamento (NGS) |DMLPA |DExpanséo de repeticdes |D Mutacdo pontual |D0utros:

uthorised By: Raissa Dandalo | Autho

[[1 B) Estudo Citogenético:

~1 Microarray Cromossomico (CMA): | |160K [ ]750K [ |HD [ |xoN

[ C) Painel Genético (a partir de 2 genes):

Nome do painel no site Igenomix e/ou genes de interesse: Doenga/Fendtipo/Condicdo:

ATENGAO! Favor assinalar abaixo caso o sequenciamento do genoma mitocondrial
também seja necessario:
Incluir sequenciamento do genoma mitocondrial.

. [1] D) Sequenciamento do Exoma Completo (WES
| Diagndstico):
|

Por favor, assinale abaixo o tipo de analise a ser realizada:
D Anélise de PACIENTE UNICO

D Andlise de CASAL (indicado para casais em que o material do filho afetado ndo esta disponivel para andlise — ex.: casos de perda fetal ou natimortalidade sem
coleta/preservagdo de amostra; sera emitido um tnico laudo, referente a analise conjunta do casal, com o objetivo de explicar o fenétipo do filho afetado)

D Andlise de TRIO (inclui pai, mae e filho — sendo este dltimo o paciente principal; sera emitido um Gnico laudo, com foco no paciente principal, porém utilizando as
informagdes dos pais para auxiliar na interpretagdo dos achados genéticos do paciente principal)

Por favor, caso queira que o laudo inclua possiveis achados secundarios em genes acionaveis (isto €, genes relacionados a condiges para as quais ha condutas
clinicas disponiveis), de acordo com as diretrizes do Colégio Americano de Genética Médica (ACMG), assinale abaixo:

[] Incluir achados secundarios do paciente principal

[ 1 Incluir achados secundarios do paciente adicional 1 (P1)

[ 1 Incluir achados secundérios do paciente adicional 2 (P2)

[1 E) Sequenciamento do Genoma Completo (WGS Diagnostico):

Por favor, assinale abaixo o tipo de analise a ser realizada:
D Andlise de PACIENTE UNICO

D Andlise de CASAL (indicado para casais em que o material do filho afetado ndo esta disponivel para andlise — ex.: casos de perda fetal ou natimortalidade sem
coleta/preservacdo de amostra; sera emitido apenas um laudo, referente a analise conjunta do casal, com o objetivo de explicar o fenétipo do filho afetado)

D Andlise de TRIO (inclui pai, mée e filho — sendo este dltimo o paciente principal; sera emitido apenas um laudo, com foco no paciente principal, porém utilizando as
informag0es dos pais para auxiliar na interpretagdo dos achados genéticos do paciente principal)

[ 1] F) Reanalise: IMPORTANTE! Em caso de reandlise, certifique-se de indicar em um dos itens acima o novo teste a ser realizado e preencher
corretamente todas as informagGes do paciente nas paginas a seguir.

Title: Formulario de requisicdo e termo de_consentimento GPDx | Index: BR_|_F_GPDx_00Q1_PT | Version: 4.

CAMPO EXCLUSIVO PARA OPERADORAS DE SAUDE: Cédigo do exame: Operadora:
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*Dados do paciente principal:

Nome completo:

CPF: Data de Nascimento: (Db/MM/AAAA) / / Sexo: DMascuIino D Feminino

Ja realizou teste anterior na Igenomix? []Sim [ IN&o ID paciente (caso possua):

Transfusao de sangue recente (inferior a 60 dias)? [ Isim [ |N&o

Nota: Para extracio de DNA com armazenamento é necessario aguardar 6 meses | Transplante de medula éssea ou quimera? lsim [ INgo
para coleta caso tenha realizado transfusdo sanguinea.

Dandalo | Authorised: 20-]yl-2022}

" E afetado pela doenca (ou seja, apresenta ou ja apresentou, em qualquer Consanguinidade parental (ou seja, ha algum tipo de
momento da vida, sinais ou sintomas da doenca que é foco deste teste)? parentesco bioldgico entre seus pais)?
[ ]sim [ ] Ngo [ ] N3o [ ]sim, qual?

Indicagao clinica (motivo para realizagdo do exame) e histdrico familiar (se houver):

Grupo étnico |Arabe [ |caucasiano [ |Sul asigtico [ |Oriental [ |Asquenaze [ | Hispanico | |Romani [ |Afro-
| |Indigena | | Afro-brasileiro [ ] outro (indicar):
Obs.: E possivel assinalar mais de uma opgdo (caso pertenca a mais de um grupo étnico).

Y
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*Dados da amostra (dados referentes & amostra do paciente principal):

Nome e registro profissional (se houver) do responsavel pela coleta:
Data da coleta da amostra: (Db/MM/AAAA) / /

| Tipo de amostra:| | Sangue [ | Saliva [ | Swab [ | DNA extraido

|| Material de aborto/POC 11 [ |Tecido [ [ Informar origem/Tipo de tecido:

|| vilosidades coridnicas 1 [ |Liquido amniético [ 21 ATENGAO! Para o diagnéstico pré-natal, é necessario SEMPRE enviar uma
amostra de sangue periférico materno (tubo EDTA) para descartar
[C] Amostra de sangue materno (diagndstico pré-natal) 2!  contaminagdo.

[] Papel filtro para coleta de sangue

Index: BR_| _F GPDx 001 PT | Version: 40

Por favor, preencha os campos abaixo apenas no caso de existirem pacientes adicionais que também serdo analisados:
Dados do paciente adicional 1 (P1):

Nome completo: CPF:
Data de Nascimento (DD/MM/AAAA): |/ ID: Sexo: Grupo étnico:
Afetado pela doenca? [ Nao [Isim Consanguinidade parental? [ INgo [ISim, qual? Parentesco com o paciente principal:

Histdrico familiar (se houver): Tipo de amostra:
Dados do paciente adicional 2 (P2):

Data da coleta da amostra: _ /_ /_

E Nome completo: CPF:

E Data de Nascimento (bb/Mm/AAAA): /] 1D: Sexo: Grupo étnico:

£| Afetado pela doenca? [ Nao []sim Consanguinidade parental? [_IN&o [Isim, qual? Parentesco com o paciente principal:

X Histdrico familiar (se houver): Tipo de amostra: Data da coleta da amostra: __/_ /

g OBS.: No caso da existéncia de mais de dois pacientes adicionais, utilizar um novo formulario.
2

O

(%]

*Médico solicitante: Clinica/Hospital/Centro:

Por favor, informe abaixo o nome da clinica/hospital/centro em que foi
atendido(a):

*Autorizacdao do médico solicitante (em substituicio ao preenchimento dos campos abaixo, um pedido médico carimbado e assinado pode
ser anexado a essa documentagdo):
Certifico que as informagdes do paciente e do médico neste formulario estdo corretas, de acordo com o meu conhecimento, e que solicitei o teste acima com base em meu
critério profissional de indicagdo clinica. Expliquei as limitagOes e riscos deste teste e respondi a todas as perguntas. Entendo que o laboratdrio pode precisar de informagGes
adicionais e concordo em fornecer essas informagoes, se necessario. Ao assinar este requerimento autorizo o teste genético para este paciente.

Assinatura e carimbo do médico solicitante: Data:_ /_ /

Title: Form

E-mail(s) para envio de resultado ao médico solicitante: | E-mail ID 1:
E-mail ID 2:
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CONSENTIMENTO INFORMADO PARA O TESTE DE DIAGNOSTICO GENOMICO DE PRECISAO
FINALIDADE DO ESTUDO

O teste genético € feito para identificar alteragGes nas sequéncias de DNA de um individuo. O DNA compactado forma estruturas chamadas
cromossomos. O cromossomo é composto por material genético, proteinas e por milhares de genes que codificam as proteinas necessarias
para que as células desempenhem suas fungdes. Um gene apresenta uma sequéncia de quatro nucleotideos (A, T, G e C) que estdo dispostos
em uma ordem particular. As doengas genéticas sdao causadas por alteragdes na estrutura dos cromossomos ou por mudangas na sequéncia
de DNA. Os resultados de um teste genético podem confirmar ou descartar uma possivel condigdo genética ou ajudar a determinar a
probabilidade de uma pessoa desenvolver ou transmitir uma doenga genética. O teste genético molecular analisa genes individuais ou
pequenas alteragdes de DNA para identificar variagdes ou alteragbes que podem desencadear um distirbio genético. Os testes genéticos
cromossOmicos analisam cromossomos inteiros ou grandes rearranjos estruturais desbalanceados nos cromossomos permitindo detectar
alteragGes, aneuploidias ou grandes delegbes ou duplicagdes, também conhecidas como variagbes no nimero de copias (CNV: Variacdo do
Numero de Copias).

Este estudo genético visa detectar alteragdes no DNA que podem determinar as seguintes situagoes:

1. AlteracGes genéticas responsaveis por uma sindrome ou distUrbio que possa afetar o feto ou conferir a ele o estado de portador de uma
sindrome ou distdrbio.

2. Alteragdo genética que é responsdavel por uma sindrome ou disturbio que é o objeto do estudo em adultos.
3. Alteragdo genética que predispde ao desenvolvimento de uma sindrome ou disturbio que pode afetar o individuo.

4. Alteragdo genética que confere estado de portador, para que possa ser transmitido por heranga, mesmo que o portador ndo manifeste a
doenga ou sindrome (condicdes de heranca autossdmica recessiva ou ligada ao X).

Antes de realizar o teste genético, devem ser levadas em consideragdo as implicagdes dos possiveis resultados. Existem cinco resultados
possiveis:

a) Resultados positivos: sdo detectadas uma ou mais alteragdes consideradas causadora(s) do diagndstico suspeito que determinou o teste.
Esse achado confirmaria ou esclareceria o diagndstico.

b) Resultados inconclusivos: uma ou mais alteracdes com evidéncia insuficiente para determinagdo confiavel do impacto de variantes de
significado incerto (VUS). Nesse caso, pode ser necessario solicitar outros exames complementares ou estudar outros familiares para tentar
confirmar se os achados estdo relacionados ou ndo ao diagndstico suspeito que motivou o estudo.

c) Resultados negativos: ndo foram detectadas alteracdes genéticas que pudessem explicar o motivo do diagndstico suspeito para o estudo.
O resultado negativo ndo implica auséncia de patologia de causa genética, pois depende do escopo do estudo solicitado com base na suspeita
diagndstica e das limitagOes da técnica utilizada.

d) Resultados ndo informativos: excepcionalmente, a contaminagdo da amostra, a qualidade prejudicada ou a baixa quantidade dela podem
fazer com que os resultados ndo sejam obtidos.

e) Resultados incidentais / secundarios: Em raras ocasides, o teste pode revelar uma alteracdo genética significativa que ndo esta
diretamente relacionada com a indicagdo para o estudo. Por exemplo, este teste pode fornecer informagdes sobre o risco de uma pessoa para
outras doengas genéticas. Essas informagdes podem afetar as alternativas terapéuticas do individuo e somente serdo relatadas em casos de
sequenciamento diagnostico do exoma completo, e com base no consentimento informado fornecido pelo paciente.

De acordo com as recomendagbes do ACMG sobre o relato de resultados secundérios derivados de sequenciamento de exoma (PMID:
27854360), dependendo do consentimento informado, ele ird ou ndo proceder ao relato das variantes patogénicas e provavelmente
patogénicas. Essas informacOes sdo aplicaveis apenas a estudos baseados em sequenciamento de exoma e o paciente deve dar seu
consentimento explicito para obter essas informagdes. Nestes casos, recomenda-se aumentar o conhecimento das correlagdes gendtipo-
fendtipo e realizar pesquisas para estabelecer a eficicia da intervengdo em pacientes assintomaticos que apresentem uma variante patogénica
ou provavelmente patogénica nos genes indicados.

O laudo sera enviado ao médico solicitando para que a andlise seja explicada em consulta. O periodo médio de disponibilidade do laudo
dependera do tipo de estudo solicitado. O relatdrio sera emitido dentro do tempo de resposta (TAT) descrito em nosso catalogo de servicos
disponivel em nosso site. Uma pequena porcentagem de amostras pode sofrer um atraso variavel devido a causas imprevistas. Caso isso
ocorra, o paciente e/ou responsavel clinico correspondente sera informado do atraso.

LIMITAGOES E RISCOS DO TESTE

A interpretagdo do resultado se baseia no conhecimento atualmente disponivel na base da literatura médica, pesquisas e bancos de dados
cientificos. Como este conhecimento médico e cientifico estd em constante mudanca, quaisquer atualizagdes dessas informagoes disponiveis
num futuro, podem substituir ou complementar as informagdes que o Laboratdrio utilizou para interpretar os resultados no momento do
laudo. A reanalise dos dados obtidos e reportados anteriormente levando em consideracdo os novos avangos do conhecimento ndo € realizada
de forma rotineira, porém esta disponivel mediante solicitagdo.

Nenhuma técnica de estudo genético é capaz de identificar todas as possiveis alteracdes genéticas associadas a uma determinada patologia.
Por isso, cada tecnologia possui indicagdes especificas e limitagdes préprias que serdo reportadas no laudo.

Os testes genéticos pds-natais sdo realizados no DNA extraido de amostras obtidas por métodos diagndsticos ndo invasivos, como amostra
de saliva, raspagem da mucosa bucal, ou por técnicas diagndsticas minimamente invasivas, como pungao venosa.

Algumas situagbes em que é dificil obter um resultado confiavel incluem:

i. AlteracOes genéticas em regides nao analisadas ou cuja analise ndo tenha sido incluida no estudo solicitado pelo médico responsavel
(objetivo do teste).

ii. Alteragbes genéticas abaixo ou acima dos limites de deteccdo da técnica.

iii. AlteragGes genéticas que pela sua natureza ou por se situarem em regides complexas ou repetitivas ndo sdo identificadas devido as
limitagOes da tecnologia utilizada.

iv. Com excecdo das técnicas de caridtipo e FISH (Hibridizacdo fluorescente in situ), nenhuma outra tecnologia usada em diagndsticos de
rotina é capaz de detectar rearranjos cromossomicos balanceados.
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v. No contexto diagndstico, as tecnologias capazes de detectar poliploidias sdo o cariétipo, FISH, QF-PCR e outras plataformas tecnoldgicas
que analisam polimorfismos de nucleotideo Unico (SNPs - Single Nucleotide Polymorphisms).

vi. A presenca de alteragdes na sequéncia génica do individuo (polimorfismos) que, por sua baixa frequéncia, ndo estdo contempladas no
desenho do teste e que podem levar a falsos negativos.

vii. Tipo de amostras biolégicas. Amostras inadequadas, pouco volume e / ou de baixa qualidade podem afetar a eficiéncia e a confiabilidade
de um resultado. O tempo entre a coleta de uma amostra bioldgica e seu processamento pode afetar a integridade do DNA.

viii. Como acontece com qualquer teste genético, ha uma pequena chance de que o resultado seja impreciso devido a circunstancias
excepcionais (erro durante a coleta de amostra ou rotulagem, durante o processamento ou interpretacdo dos resultados).

O diagnéstico genético pré-natal também tem as seguintes limitagdes e riscos especificos:
i. A presenca de alteragOes genéticas que afetam a placenta e ndo o feto (mosaicismo placentario).
ii. AlteragGes genéticas que afetam um nimero limitado de células do feto (mosaicismo fetal).
iii. Fetos cuja origem genética ndo corresponde aos pais analisados (doacdo de dvulos, doacdo de sémen, ndo paternidade).

iv. Presenca de material genético de origem materna na amostra analisada (contaminagdo materna). A possivel contaminagdo de uma
amostra fetal por células maternas sera testada usando o teste adicional por metodologia STR (repeticdo de sequéncias em TANDEM).
O sangue ou DNA da mae deve ser enviado para completar o teste. No entanto, nos casos em que a amostra da mae ndo esta disponivel,
a contaminacgdo das células maternas pode afetar o resultado.

O diagndstico genético pré-natal € feito a partir da extracdo do DNA fetal de amostras obtidas por métodos de coleta invasiva (amniocentese,
bidpsia de vilosidades coridnicas ou cordocentese). Os riscos derivados desses procedimentos devem ser explicados pelos profissionais
responsaveis por sua execugdo. O estudo proposto serd realizado na amostra fetal, aplicando a tecnologia que o seu médico solicitar, por ser
considerada a melhor estratégia diagnéstica atualmente disponivel para o caso clinico em estudo e com base no diagndstico suspeito. No
entanto, novas evidéncias clinicas ou cientificas podem surgir indicando a necessidade de mais testes.

ASSESSORAMENTO GENETICO

0 médico que solicita este teste adquire o compromisso de fornecer assessoramento genético adequado pré e pds-analise, visando fornecer
informag0es sobre o teste solicitado, o objetivo, os resultados possiveis e suas implicagdes. Os profissionais do Laboratdrio Igenomix colocam-
se a disposigao do profissional e do paciente para o esclarecimento de quaisquer duvidas que possam surgir.

POLITICA DE CANCELAMENTO DO TESTE

Quando o paciente desejar o cancelamento do teste durante a fase analitica, ou seja, amostra ja em processamento interno, ou quando o
paciente optar pela ndo realizacdo de uma nova coleta quando solicitado, ndo exime o pagamento do valor do teste pelo paciente, ndo sendo
possivel o reembolso de pagamento ja efetuado. Nestes casos, recomendamos que o paciente assine uma declaragdo de responsabilidade
para descarte de amostra bioldgica e cancelamento do teste.

POLITICA DE PRIVACIDADE, ARMAZENAMENTO DE DADOS E USO DAS AMOSTRAS EM PESQUISAS

Sua privacidade é uma prioridade para a Igenomix. A identidade e todos os dados referentes a suas informagdes pessoais serdo confidenciais
e somente pessoas autorizadas terdo acesso a essas informagdes, juntamente com as autoridades relevantes, quando exigido pela legislacdo
aplicavel. Sob essas leis, as informagbes pessoais ndo podem ser liberadas para o laboratério de testes, a menos que vocé dé sua permissdo.
Tais informagGes incluem: nome, data de nascimento, indicacdo clinica, grupo étnico, amostra, diagndstico, bem como demais informacdes
fornecidas como base neste documento.

Finalidade

Informamos que seus dados pessoais serdo processados somente para: (1) Cumprir as obrigagdes decorrentes da prestagdo dos servigos
contratados por vocé, incluindo a coleta e processamento por seu médico e pela Igenomix de seus “Dados Pessoais (de saude)” (significando
em particular e conforme cada caso: informagdes pessoais, incluindo nome e endereco, relagdes familiares, idade, data de nascimento, sexo,
etnia, nacionalidade, informagles de plano de saude, sintomas e outras informagdes médicas, doencas, estudo de amostra com dados
genéticos identificaveis, os resultados da andlise genética e descobertas) na medida do que seja necessario para conduzir a andlise genética
contratada, incluindo quaisquer transferéncias necessarias dos dados pessoais (de salide) entre o médico e a Igenomix; (2) Verificar e garantir
a qualidade dos servigos prestados (auditorias internas, controles de qualidade, estudos de validacao laboratorial); (3) Para fins educacionais,
desde que tenha concordado previamente bem como os referidos dados sejam anonimizados e vocé ndo possa ser identificado durante a
andlise dos dados, que serdo removidos de qualquer publicagdo; (4) Para informar a vocé, seu médico ou ao laboratério que atue em nome
do seu médico (se Igenomix tiver sido instruida desta forma pelo mesmo) sobre os resultados da andlise genética; (5) Fornecer, mediante
solicitacdo, a vocé, ao seu médico ou, conforme o caso, ao laboratorio solicitante que atue em nome do seu médico, os dados brutos da
analise genética; (6) Responder pessoalmente quaisquer dividas ou sugestdes feitas por vocé durante o processo e monitorar o desempenho
e a resolugdo do teste, incluindo a retengdo dos seus dados pelo tempo estabelecido na Resolugdo de Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional
de Vigiléncia Sanitaria n. 302 de 13 de outubro de 2005, exceto quando a legislagdo aplicavel determine o contrario; e (7) Para entrar em
contato com vocé no futuro para solicitar uma avaliagdo dos servigos recebidos, enviar comunicacdes comerciais (incluindo “cross-selling” e
“up-selling”) de empresas associadas em atividades de salde e pesquisa cientifica, e também para convidar a participar de pesquisa de
mercado, projetos de pesquisa especificos e desenvolvimento de novos produtos.

Relatorio de achados incidentais (achados secundarios) - Esta secéo se aplica apenas aos casos de Sequenciamento do Exoma Completo.

0 Sequenciamento do Exoma Completo analisa mais de 20.000 genes diferentes ao mesmo tempo. Portanto, € possivel que uma variante
genética encontrada na analise possivelmente ndo esteja relacionada com a causa da solicitacdo do teste. Esses achados, conhecidos como
Achados Incidentais (ou Achados Secundarios), podem fornecer informagdes ndo relacionadas aos sintomas clinicos relatados, mas podem
ter valor médico para o seu tratamento no futuro. A partir da assinatura deste documento vocé declara que entende o significado dos Achados
Incidentais e autoriza a Igenomix a relatar variantes no DNA de genes especificos, desde que esta opgdo tenha sido selecionada por vocé no
FORMULARIO DE SOLICITACAO DE TESTE DE DIAGNOSTICO GENETICO DE PRECISAO.
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Uso da informacdo para fins de pesquisa

Eu entendo que meus dados pessoais (indicagoes, histérico clinico, idade, etnia) e amostra remanescente podem ajudar em futuras pesquisas,
desenvolvimento e melhoria de métodos de diagndstico e possivelmente solucdes terapéuticas. Tais medidas podem, no futuro, também
oferecer assessoramento e orientagdo médica para mim e meus familiares. Por exemplo, diagnostico e tratamento de uma doenga genética
potencial.

Aceito que a Igenomix armazene, uma vez pseudonimizados, (1) Dados Pessoais tanto meus quanto de familiares que forneci - se eles
expressamente consentiram - e os resultados da analise genética e (2) Minha amostra (incluindo o original e amostra processada) por um
periodo de 30 anos e a utilizagdo destes dados e as amostras restantes, uma vez pseudonimizados, para fins de estudos cientificos de forma
a contribuir para o diagndstico e tratamento de doencas genéticas e para compreender as implicacdes da genética na salide e bem-estar dos
individuos, sua suscetibilidade a doencas e sua potencial resposta aos tratamentos.

O acesso a tais informagdes pseudonimizadas pode ser dado a agéncias privadas de salde, farmacéuticas ou empresas biomédicas de todo
o mundo para os fins referidos. As garantias pertinentes serdo adotadas para garantir a legitimidade da pesquisa e a legitimidade da
transferéncia de dados.

Esclarecemos que a autorizacdo para utilizagdo dos seus dados pessoais para fins educacionais podera ser revogada a qualquer tempo
mediante comunicagdo enviada a Igenomix por e-mail privacidade@igenomix.com ou da forma que julgar conveniente. Tao logo recebido o
pedido de revogagao, a Igenomix providenciard o descarte dos seus dados na medida do possivel.

Visite o site https://www.igenomix.com.br/ para obter informagdes atualizadas sobre os projetos de pesquisa nos quais seus dados
pseudonimizados podem ser usados.

OBSERVADO O DISPOSTO ACIMA, VOCE AUTORIZA QUE OS RESULTADOS DE SEUS EXAMES SEJAM UTILIZADOS PARA PESQUISAS E
PUBLICACOES CIENTIFICAS, BEM COMO PARA FINS EDUCACIONAIS, DESDE QUE SUA IDENTIDADE E PRIVACIDADE SEJAM
PRESERVADAS?

(] Sim, eu autorizo. [] N&o, eu ndo autorizo.

Periodo de retengdo

Os dados genéticos de carater pessoal devem ser armazenados por um periodo minimo de 5 (cinco) anos a partir da data em que foram
obtidos. Apos este periodo, vocé poderd solicitar a sua exclusdo, exceto para aqueles que autorizaram o uso de seus dados pessoais para fins
de pesquisa. Em caso de ndo haver solicitagdo expressa neste sentido, (1) os dados serdo mantidos pelo periodo necessério para preservar
a saude da pessoa de quem os dados foram obtidos ou de terceiros a ele relacionados, observada a Resolucdo de Diretoria Colegiada da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria n. 302 de 13 de outubro de 2005; ou (2) os dados poderdo vir a ser anonimizados e usados pela
Igenomix para proposito legitimo. As amostras e dados associados serdo armazenados pela Igenomix de acordo com a politica interna de
armazenamento de amostras, a qual esta de acordo com os requisitos exigidos pela legislagdo.

Direito a protecdo de dados

De acordo com a Lei n. 13.709, de 14 de agosto de 2018 (“Lei Geral de Protecdo de Dados — LGPD"), é necessario o consentimento informado
do paciente para a realizagao dos testes de diagndstico solicitados, bem como para o processamento dos dados. A qualquer momento, vocé
pode exercer seu direito de acesso, retificacdo, oposicdo, supressao, revisdo de decisdes automatizadas, limitagdo, portabilidade e/ou revogar
seu consentimento através do e-mail privacidade@igenomix.com ou da forma que julgar conveniente, fornecendo a documentagdo que
comprove a identidade do requerente.

O paciente autoriza desde ja a portabilidade dos seus dados pessoais (neste incluidos seus dados genéticos e de salde) na forma do §4° do
art. 11 da LGPD entre a Igenomix e Laboratdrios de Terceiros, estes certificados com padrdes internacionais de qualidade reconhecidos ou,
na falta destes, de laboratérios pré-selecionados e avaliados periodicamente pela Igenomix para fins de realizacdo de parte ou da totalidade
das analises clinicas solicitadas pelo presente Formulario de Requisicdo. Quaisquer resultados obtidos desta maneira serdo inspecionados e a
circunstancia serd indicada no laudo emitido.

Se tiver qualquer (1) ddvida sobre esta Politica ou sobre o processamento dos seus dados ou (2) se quiser fazer uma reclamagdo devido a
uma possivel violagdo desta Politica, entre em contato conosco pelos canais de comunicagdo mencionados acima.

TENDO LIDO E ENTENDIDO O QUE FOI DITO ACIMA, DECLARO ESTAR CIENTE:

1. Fui informado sobre a indicacdo, finalidade, caracteristicas, escopo, procedimento, probabilidades de sucesso, riscos, complicacdes,
limitacGes e custo econémico deste teste genético, e minhas perguntas foram respondidas com sucesso. As explicacdes foram facilitadas em
linguagem clara e simples, e 0 médico que me atendeu esclareceu todas as observagbes e duvidas.

2. Recebi aconselhamento genético adequado de pessoal qualificado, como médico, corpo clinico ou conselheiro genético, que ofereceu
informag0es sobre o transcorrer da analise, incluindo as possiveis alternativas que posso optar de acordo com os resultados, e estara ao meu
alcance disposicdo para qualquer divida ou aconselhamento genético adicional que eu possa exigir, uma vez que os resultados do teste sejam
conhecidos.

3. Entendo que a equipe médica estd a minha disposigao para expandir qualquer aspecto da informagao que ndo seja suficientemente claro
para mim.

4. As informacdes pessoais e médicas que forneci sdo verdadeiras e confiaveis. Entendo que a equipe clinica pode entrar em contato comigo

Page 5 of 6

Rubrica




Title: Formulario de requisicdo e termo de consentimento GPDx | Index: BR_L_F_GPDx_001_PT | Version: 4.0 | Authorised By: Raissa Dandalo | Authorised: 20-Jul-2022}

P

LA Genomic Precision
Gy S loenomix

by Igenomix WITH SCIENCE ON YOUR SIDE

para solicitar dados clinicos adicionais, incluindo informacdes adicionais para fins de pesquisa que eu tenha autorizado.

5. Entendo que é possivel que me seja solicitada uma nova amostra se a complexidade diagndstica exigir a realizagdo de outros testes
genéticos ou se a amostra obtida ndo for de 6tima qualidade ou quantidade. Além disso, entendo que existe a possibilidade de que uma
amostra de sangue dos pais bioldgicos ou de outros familiares seja necessaria com o objetivo de concluir o estudo ou auxiliar na melhor
interpretacdo dos exames realizados. A Igenomix parte do pressuposto de que, naqueles testes dirigidos a identificar a origem
das alteragdes genéticas de interesse, o médico confirmou que as amostras dos referidos pais correspondem aos pais
biolagicos.

Caso contrario, especifique:

6. Entendo que os resultados deste estudo ndo substituem o diagndstico médico efetuado em consulta médica, nem o aconselhamento
genético prestado pelo médico, recomendando-se que os referidos resultados sejam comunicados em consulta médica. A Igenomix nao se
responsabiliza pela utilizacdo que, por si ou pelo seu médico, é feita dos resultados obtidos, nem pelas consequéncias cabiveis que possam
decorrer da utilizagdo de tais informagdes.

7. Fui informado que um resultado negativo ndo implica a auséncia de patologia de causa genética, pois depende do escopo do estudo
solicitado com base na suspeita de diagndstico e nas limitagdes descritas neste documento, bem como no relatério de resultados.

8. Entendo que as informacgdes obtidas podem ter implicacdes tanto para futuras gestacdes como para outros familiares, bem como a
comodidade de que, neste caso, eu mesmo transmito essas informagoes.

9. Devido a complexidade dos testes genéticos, e as importantes implicagdes dos resultados, estes devem ser interpretados em conjunto com
a informagdo clinica e familiar, por profissionais de salde. Portanto, aceito que os resultados sejam enviados para o médico solicitante para
que possa me aconselhar baseado nos mesmos.

10. Estou ciente da possibilidade de exercer, a qualquer momento, os direitos de acesso, retificagdo, oposicdo, exclusdo, revisdo de decisGes
automatizadas, limitacdo, portabilidade, através do e-mail privacidade@igenomix.com, fornecendo documentacdo que comprove a minha
identidade.

11. Compreendo e aceito que ndo obterei, agora ou no futuro, qualquer beneficio financeiro de qualquer pesquisa desenvolvida, nem espero
ser compensado por produtos desenvolvidos a partir de qualquer pesquisa cientifica que tenha se utilizado dos meus dados, de forma
pseudonimizada, a partir da autorizagdo conferida por mim acima.

12. Entendo que posso revogar este consentimento a qualquer momento através do e-mail privacidade@igenomix.com.

13. Estou satisfeito com as informagdes recebidas e dou livremente o0 meu consentimento para que uma amostra bioldgica seja extraida do
Consultdrio/Clinica que frequentei, bem como para que a amostra seja enviada para as instalagbes da Igenomix para efeitos de confeccdo
do(s) referido(s) diagndstico(s).

| * Consentimento do paciente:

Ao assinar este termo, solicito voluntariamente a realizagdo do teste indicado no FORMULARIO DE SOLICITACAO DE TESTE DE
DIAGNOSTICO GENETICO DE PRECISAO. Declaro ter lido e recebido copia do consentimento informado incluido nas paginas
anteriores. Declaro que fui suficientemente informado(a), acerca dos riscos, beneficios e limitacdes do teste.

Assinatura do paciente principal ou responsavel: Data: _ / /

Nome completo do paciente principal:

Assinatura do paciente adicional 1 ou responsavel: Data: /|

Nome completo do paciente adicional 1:

Assinatura do paciente adicional 2 ou responsavel: Data: _ /[

Nome completo do paciente adicional 2:
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