loenomix:

‘WITH SCIENCE ON YOUR SIDE

Formulario para solicitacdao de Fragmentacao de DNA espermatico

* SELECIONE UM TESTE

SCD ~ TUNEL
INFORMAC6ES DA CLINICA
*Clinica: *UF/Unidade:
*Médico: *CRM:

*E-mail para envio dos resultados:

Enderego:
Cidade: Estado: CEP:

INFORMACOES DO PACIENTE

*ID do paciente (?): (2): se ndo houver, insira NAO APLICAVEL CPF:

*Nome completo do paciente:

Endereco:
Cidade: Estado: CEP:
E-mail para contato: Telefone: ( )
INFORMA(}ﬁES DA AMOSTRA
*Data de coleta da amostra: Horario do fim da coleta:
*Procedéncia da amostra: [ ] Ejaculacdo [] Testiculo O Epididimo

Tipo de amostra: [0 Fresca O Congelada

Local da coleta: D Laboratdrio D Domicilio

Concentragdo de espermatozoides total/mL :

Observagdes adicionais:

QUESTIONARIO ADICIONAL PARA PACIENTE

Data da Ultima ejaculagdo/relagdo sexual:

Esta tomando alguma medicacdo? Qual (is)

E fumante? N3o Sim | Quantos cigarros/dia?
Fez uso de bebida alcdolica nas Ultimas 72 horas? N&do Sim
Teve Varicocele ? Nao | Sim

Febre nos Ultimos 2 dias ? N&do Sim

Qual seu peso atual? Altura:

Qual motivo da realizacdo do exame ?

Autorizacdao do médico

Certifico que as informagGes 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 indicacdo clinica. Expliquei as limitagGes deste teste e respondi a todas as perguntas. Entendo que a Igenomix
pode precisar de informagdes adicionais e concordo em fornecer essas informagGes, se necessario.

*Assinatura do médico — Data:

Consentimento do paciente

Ao assinar este formulario de requisicdo, solicito voluntariamente a Igenomix que realize o teste indicado acima. Dou 0 meu consentimento para
utilizagdo dos meus dados pessoais presentes neste formulario para realizagdo do teste solicitado.

*Assinatura do paciente, Data:
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