Title: Embrace Test Requisition Form + Media Worksheet | Index: BR_L_F_PGS_008_PT | Version: 3.0 | Authorised By: Bruno Coprerski | Authorised: 17-Oct-2022}

®
Espaco para uso da Igenomix I ae n om Ix

WITH SCIENCE ON YOUR SIDE

Apagar Dados

Formulario de requisicao do teste Embrace

Os campos marcados com (*) sdao obrigatdrios para a realizacdo do teste

*TIPO DE ANALISE SOLICITADA

[ Basico (Sem informacdo cromossémica detalhada, resultado apenas contendo a ordem de priorizacdo de transferéncia)
|:| Especial para os cromossomos 13, 18, 21, Xe Y

[l Ampliado para os 24 cromossomos

Deseja saber 0 sexo? [ ]SIM [INAO

INFORMACOES DA CLINICA

*Clinica: *UF/Unidade:

*Médico/CRM:

Responsavel no lab. de FIV: * Contato responsavel:

E-mail ou nimero de telefone: *E-mail para entrega de resultados:
Enderego:

Cidade: Estado: CEP:

DADOS DO(S) PACIENTE(S)

*ID paciente (1): (%): se ndo houver, insira NAO APLICAVEL *CPF:

*Nome completo da paciente: *Data de nascimento:
*Nome completo do conjuge: *Data de nascimento:
Cariotipo/s (%): [J Paciente: [0 conjuge:

*E-mail: Telefone: ()

*Enderego: *No: *Complemento:
*Cidade: *Estado: *CEP:

(?): Se o cariétipo for conhecido e alterado, nesses casos deveria realizar uma bidpsia de trofectodema e analisar por PGT-SR.

INFORMAGOES DO CICLO

[ 6vulos proprios |:|C)vulos doados [ semen proprio [] sémen doado

Data da coleta dos 6vulos: N° OPU: NO MII: NO 2PN: Embrides biopsiados:
Método de fertilizacgo: OQFfv [J 1cs

*Data prevista da aspiracao do meio de cultivo:

As amostras correspondentes aos embrides do dia 5 ndo serdao processadas.

Todas as amostras devem corresponder ao meio de embrides de Dias 6/7.

Um controle negativo do meio deve ser incluido para cada paciente.

Todas as transferéncias com o teste EMBRACE correspondem a ciclos com vitrificacdo de blastocistos.

Autorizacao do médico

Certifico que as informagdes do paciente e do médico de referéncia neste formulario estdo corretas, de acordo com o meu conhecimento, e que solicitei o teste
acima com base em meu critério profissional. Expliquei as limitagdes deste teste e respondi a todas as perguntas. Entendo que a Igenomix pode precisar de
informag0es adicionais e concordo em fornecer essas informages, se necessario.

Assinatura do médico: Data: / /
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Formulario de requisicao do teste Embrace

Igenomm

WITH SCIENCE ON YOUR SIDE

*ID paciente®: *Nome completo da paciente:

(?): se néo houver, insira NAO APLICAVEL

*Indicacdo(0es):

EMBRACE

[] I1dade materna avancada FISH de espermatozoides anormal

[l Aborto recorrente (n° abortos )

U

[] Falha de implantagdo (n° falhas___ ) [0 Fator masculino
[0 causas mistas
U

[] Gestacso prévia com aneuploidia Outras ( )

As amostras correspondentes aos embrides do dia 5 ndo serdao processadas.

Todas as amostras devem corresponder ao meio de embrides de Dias 6/7.

Um controle negativo do meio deve ser incluido para cada paciente.

Todas as transferéncias com o teste EMBRACE correspondem a ciclos com vitrificagdo de blastocistos.

*Data da aspiragdo do meio: *Meio aspirado por (nome completo):

*Método de fertilizagdo: *NO de meios analisados:

*DADOS DA(S) AMOSTRA(S)

Identificagdo do meio Me.t?do~de Aspira¢do do meio* )
fertilizagdo* Qualidade
Iniciais N2 de Data embrionaria
. D6 D7
paciente meio FIV ICsI (dd/mm/aa)

Comentarios

L]

L] L] L

ESPACO RESERVADO SOMENTE PARA IGENOMIX

Recebido por: Data/Hora:

Amostra aceita/rejeitada (explique, caso seja rejeitada):
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