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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste CGT

* SELECIONE UM TESTE

DC-ETI’ Exome I:ICGI' Bank ]:ICGT Flex (Personalizado) DE}d:rai;ﬁu e armazenamento de DNA (banco de material genatico)

Campo dedicado para informar qual o teste realizard e obrigatdrio:

» CGT Exome
» CGT BANK (apenas doadores)
» CGT FLEX/Personalizado (este campo somente serad selecionado se o

paciente fizer um painel totalmente voltado para ele e definido depois
de aconselhamento genético)

» Extracdo e armazenamento de DNA (material coletado que ficara
estocado para uso futuro).
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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste CGT

* TIPO DE ANALISE

[Jcasal [_]individual []individual com matching*) (assinalar uma das opcbes abaix): |_JOutra: (especificar)
[ ] com parceiro(a) previamente
[] com doador (a) previamente) (Nesse caso, INFORMAR BANCO DE GAMETAS: )

) Disponivel apenas quando id analise CGT prévia do (a) parceirofa)/doadorfa)

Campo dedicado para informar o tipo de analise e obrigatodrio:

» Casal

» CGT Individual com Matching e assim assinalar uma das op¢oes:

- Quando fard o Matching com o parceiro testado previamente.

- Quando fara o Matching com um doador e informar a qual é banco de
gametas do doador.
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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste CGT

* TESTES PREVIOS - Assinalar apenas se(o) a seu(sua) parceiro(a)/doador{a) realizou CGT previamente, indicando gual foi
o teste realizado por ele(a):

a. Painel da Igenomix: [ JCGT Plus [ JCGT Exome [JoGTeoo [JogT2s0  [Joutros: (especificar)

b. Outro Painel Comerciali2: DCarrierMapTr-'l (Recombine) ]:| qCarrier PlusTM DF‘remnceptiﬂn Focus (5G)
[lecs sema4 [[]Myriad Foresight (Counsyl) [_]Invitae Comprehensive CS
|:|Dutrc|5: (especificar)

(2} NOTA: OBRIGATORIO ENVIO DO LAUDO DO PROVEDOR EXTERNG JUNTO DESTE FORMULARIO

Campo dedicado para informar qual o teste prévio realizado pelo parceiro e/ou doador:

A — se foi um painel da Igenomix e selecionar uma das opg¢des:

Cketeus [JeeTBome [Jooteoo [JeTeso  [Joutros: (especificar)

B - Outro Painel Comercial — se foi um painel de outro laboratério de genética e

selecionar uma das opgﬁes: [CJCarrierMapTM (Recombine)  [_] qCarrier PlusTM [JPreconception Focus (SG)
Clecs sEmag [IMyriad Foresight (Counsyl) []lnvitae Comprehensive CS
DDU“DE: (especificar)
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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste CGT

INFORMACAO DO CENTRO MEDICO

*Nome da clinica/laboratdrio: UF/Unidade:
*Nome do médico responsavel: *CRM:

Telefone para contato: *E-mail para envio dos resultados:

*Endereco: Cidade: Estado: CEP:

Campos dedicados para informagdes do centro médico que realizou assisténcia, onde sao

obrigatdrias:

» Nome do centro médico/consultério/hospital/laboratério

» Unidade/UF (este campo é para possibilitar a identificacdo principalmente quando o
centro médico possui mais de uma unidade);

» Médico e CRM (orientamos a incluir nome completo do médico responsdvel pela
solicitacao do teste para evitar possiveis erros de identificacao);

» Telefone para contato

» E-mail para envio do resultado (pode ser médico e/ou paciente ou ambos).

Informacdes adicionais:
Endereco do centro médico (importante para os locais que ainda ndo possuem cadastro na
lgenomix).

Igenomlx



Como preencher?

Formulario de requisicao do teste CGT

DADOS DO PACIENTE 1

ID do paciente (1); (1) Se ndo houver marcar: [Ndo Aplicavel
*Nome completo do paciente:
*Data de nascimento: _ *CPF: *E-mail:
#*Sexo: 1 Masculino [] Feminino *Telefone:( )
*Grupo étnico. Se pertencer a mais de um grupo étnico, indique qual.
[] Caucasiano [] Leste asiatico [] Sul asiatico | Arabe [ Outro:
[] Asquenaze [] Hispanico [ Romani [] Afro- [ Desconhecido

Campos dedicados para informacdes do Paciente 1 e as informacgdes obrigatdrias sao:

Caso apenas uma pessoa for realizar o teste CGT somente este campo com os dados do paciente deverao ser
preenchidos o campo dedicado ao paciente 2 ficara em branco.

ID do paciente 1 (numero identificacao do paciente no centro médico)

CPF do paciente 1

Nome completo do paciente 1

Data de nascimento do paciente 1

E-mail do paciente 1 (informar quando desejar o envio do laudo)

Telefone do paciente 1 (informar quando o pagamento for efetuado pelo paciente)
Informar o sexo do paciente 1

Assineﬂar A ariinn Atnirn: - - .
[] Caucasiano [1 Leste asiatico [] Sul asiatico [] Arabe [ Outro:

[ Asquenaze [] Hispanico [] Romani [] Afro [] Desconhecido

YV VVVVVYVY
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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste CGT

INFORMACAO CLINICA DO PACIENTE 1

*Data da coleta da amostra: Coleta da amostra feita por (Nome completo):
*Tipo de amostra: [ ]Sangue []Saliva [[]N&o se aplica *Este paciente & um(a) DOADOR(A)? [ INgo [Jsim
+)4 realizou teste anterior na Igenomix? [ NS []Sim, gual: N.© MUEBR (Ref. Igenomix):

*Histdrico relevante: [] Transplante de medula dssea [] Transfusdo de sangue recente (=60 dias) [JQuimera Congénita ou adquirida D MiA
Nota: Para extracao de DMA com armazenamento & necessario aguardar & meses para coleta tenha realizado transfusdo sanguinea

* Indicacio para o teste: []Sem antecedente familiar  [JJCom antecedente familia® [Portador conhecido/histdrico clinico™
 Especifique a condico:

Informacdes obrigatadrias:

» Data da coleta da amostra

» Coleta da amostra feita por — informar o nome da profissional de enfermagem que realizou
o atendimento.

» Tipo de amostra (assinalar se é amostra for sangue ou saliva).

» Informar se o paciente é DOADOR, principalmente para os casos de CGT BANK esta
informacao é muito importante.

» Informar se ja realizou teste com a Igenomix e informar o MUEBR

» Historico relevante - assinalar uma das opc¢des:

L Transplante de medula dssea [ Transfusdo de sangue recente (<60 dias) [] Quimera congénita ou adquirida [ N/A

» Indicacdo para o teste — assinalar uma das op¢des ou informar no campo:

Sem antecedente familiar Com antecedente familiar? Portador conhecido?
o ] [ Igenomix



Como preencher?

Formulario de requisicao do teste CGT

DADOS DO PACIENTE 2

ID do paciente &) 352 ndo houver, assinalar: |:[ Nao Aplicdvel

*Mome completo do paciente:

*Data de nascimento: *CPF: *E-mail:

*Sexo: [_] Masculino [[] Feminino *Telefone:

*Grupo Etnico. Se pertencer a mais de um grupo étnico, indique qual.

[Jcaucasiano  []Leste asidtico []Sul asidtico [ JArabe [ Jindigena [Jafro-brasileiro  |_JDesconhecido
[Jasquenaze  [] Hispanico [_]romani [JAfro- [outro:

INFORMACAO CLINICA DO PACIENTE 2

*Data da coleta da amostra: Coleta da amostra feita por (Nome completo):
*Tipo de amostra: [ ]Sangue [JSaliva [JNdo se aplica *Este paciente & um(a) DOADOR(A)? []Nde [ ]sim
*14 realizou teste anterior na Igenomix? [ JNdo [_]Sim, qual: M.® MUEBR (Ref. Igenomix):

*Histdrico relevante: D_Tmnsplante de medula dssea _D:Transfusén de sangue recente (=60 dias) ]:llQuimera Congénita ou adguirida [] Mja
Nota: Para extracdo de DNA com armazenamento & necessario aguardar & meses para coleta tenha realizado transfusao sanguinea

* Indicaco para o teste: [ ]Sem antecedente familiar gf_“nm antecedente familiar! anrtadﬂr conhecido/histdrico clinicot®
= Especifique a condicio:

Estes campos do PACIENTE 2 somente serdao preenchidos se este teste for realizado por dois individuos que
desejam realizar o teste CGT EXOME para a compatibilidade entre eles.

» Na3o irdo preencher estes campos:
- Caso seja apenas 1 individuo, pois preenchera o Campo do Paciente 1.
- Caso seja MATCHING com algum doador de sémen e/ou 6vulo
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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste CGT

CONSANGUINIDADE

* Existe consanguinidade entre o casal? [INdo [JSim Indicar Grau:

*Autorizacdo do médico: Certifico que as informagdes do paciente e do médico neste formulério estdo corretas, de acordo com o meu conhecimeanto, e que
solicitei o teste acima com base em meu critério profissional de indicag8o clinica. Expliquei as limitagbes deste teste e respondi a todas as perguntas. Entendo

que o laboratério pode precisar de informagdes adicionais e concordo em fornecer essas informacdes, se necessario.

[
Data: / /

*Assinatura do médico:

Campos obrigatorios:
» Informar a consanguinidade.
» Assinatura do meédico (na auséncia da assinatura,

encaminhar o pedido médico)
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Como preencher?

Termo de consentimento do teste CGT

eeeee

S Igenomix

O Consentimento Informado tem como finalidade principal esclarecer ao
paciente o seu diagnodstico, o progndstico, os meios e formas de tratamento
disponiveis e seus riscos, para que diante dessas informacdes o paciente possa
exercer a sua autonomia e tomar uma decisao livre sobre qual procedimento
sera submetido.

— DESCRICAD, OBJETIVO E VANTAGENS DE ANALISES

A fungao principal do Teste Genético de Compatibilidade Genética é identificar individuos (incluindo doadores de gametas) ou casais com risco aumentado
de ter um filho com uma doenca menogénica, o que proporcicna a oportunidade de opgdes reprodutivas adicionais que podem reduzir o risco de transmissao
de doencas de heranca autossdmicas recessivas e ligadas ao X, incluidas no teste.

Estudos cientificos estimam que a maioria das pessoas sauddveis, em média, sdo portadoras de 1 ou 2 variantes patogénicas que podem levar a desordens

A b o rd a ge m d O CO n Se nti m e nto : genéticas graves nos descendentes. Na maioria dos casos, os portadores ndo apresentam sintomas e ndo t&m histdrico familiar conhecido do disturbio.

Para que os sintomas dos distlirbios de heranca autossdmica recessiva se desenvolvam, € necessario que as duas cdpias de um gene herdado por um
individuo (um herdado do pai e outro herdado da mae) estejam alteradas.

O objetivo do teste é detectar a presenca de variantes patogénicas conhecidas em genes associados a heranca autossémica recessiva em um casal, bem

X X como variantes patogénicas em genes ligados ao cromossomo X em mulheres. Se ambos os parceiros forem portadores de mutagdes no mesmo gene
> D ESCRICAO, F I NALI DADE E VANTAG E NS DA REALlZACAO DA associade a heranga autossdmica recessiva, havera um risco aumentado (25%) de ter um filho afetado com essa doenga especifica. Se uma mulher €

portadera de uma variante relacionada a uma doenca de heranca ligado ae cromossomo X, 50% de seus filhes correm o risco de serem afetados por essa

P
ANALI SE condicdo especifica.
E recomendado gue o teste seja realizade previamente ao tratamento de reproducdo assistida, mas também € dinicamente valido em meios naturais de

PROCEDIMENTO, RISCOS E LIMITACOES € recomend

POLITICA DE CANCELAMENTO DO TESTE PROCEDIMENTGS,RISCOSELIMl'IﬂCﬁES
POLITICA DE PRIVACIDADE E ARMAZENAMENTO DE DADOS E © processo para a ealzagdo do est & o seguinte:
USO DAS AMOSTRAS EM PESQUISAS 1+ Oengio de uma amosa e Sngue ou v

v

YV V VY

2. Extracdo de DNA da amostra bioldgica.

3. Sequenciamento de Nova Geracao (NGS) das regides onde estao localizadas variantes conhecidas. As listas de genes e mutacdes analisadas
para cada teste estdo disponiveis em https://cgt.igenomix.com.bry .

4. Estudos adicionais para detectar variantes frequentes que ndo sdo analisadas com a tecnologia NGS em alguns genes. As listas de genes e
variantes analisadas para cada teste estdo disponiveis em https://cgtigenomix.com.br/ .

5. Andlise bioinformatica dos resultados de sequenciamento (NGS).

Para processar a amostra, o formulario de requisicdo de teste precisara ser preenchide corretamente. Se n3o for esse o caso, a analise podera ser suspensa
ate que as informagdes necessarias sejam fornecidas ao laboratdrio.

Dada a complexidade dos testes genéticos e as implicages significativas dos resultados, os resultados obtidos devem ser interpretados em conjunto com
dados familiares e clinicos, dentro do contexto geral de uma pratica médica conduzida por profissionais de salde. Os relatdrios de resultados s3o
estritamente confidenciais.
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Formulario de requisicao do teste CGT
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Como preencher?

Termo de consentimento do teste CGT
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Rubrica do paciente em todas as paginas do termo

!

Nome do paciente e CPF

(Na versao de preenchimento online
do arquivo, estes campos sdo
preenchidos automaticamente
assim que adicionar informacdes no
formulario de requisicao)
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Como preencher?

Termo de consentimento do teste CGT

Observado o disposto acima, vocé autoriza que os resultados de seus exames sejam utilizados para pesquisas e publicagoes cientificas, bem como para
fins educacionais, desde que sua identidade e privacidade sejam preservadas? Sim Nao

PREFERENCIAS DE RESULTADOS SOMENTE NO CASO DE DOADORES: (MARQUE UMA DAS OPCOES)

|:| NZo desejo receber nenhuma informacio sobre o resultado do teste: ndo desejo ter acesso ou receber nenhuma informacio sobre os resultados do
teste. No entanto, se as informacdes forem necessdrias para evitar danos graves @ minha sadde ou aos de meus parentes bioldgicos, essas
informactes poderdo ser fomecidas a mim ou a um representante legalmente autorizado. De qualquer forma, a comunicacdo sera limitada
exclusivamente aos dados necessarios para esse fim.

|:| Receber os resultados do CGT: Gostaria que a Igenomix informe o médico solicitante sobre os resultados dos meus testes de CGT, aceitando que
tais resultados possam indicar o risco de transmissdo de doencas genéticas que podem ser transmitidas aos meus filhos, mesmo que eu ndo
apresente nenhum sintoma dessas doencas.

Informacdes Adicionais no Termo de Consentimento:

» Autorizacdo que os resultados do teste sejam utilizados para
pesquisas cientificas, com identidade presenvada.

» Preferéncia de resultados apenas nos casos de doadores.
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Como preencher?

Termo de consentimento do teste CGT

*Consentimento do paciente 1 ef/ou 2: Ao assinar este termo, solicito voluntariamente a realizacdo do teste indicado
acima. Declaro ter lido e recebido cdpia do consentimento informado incluido todas as paginas. Declaro que fui

suficientemente informado(a), acerca dos riscos, beneficios e limitacdes do teste.
—

* pssinatura do paciente 1 ou responsavel legal: Data: ! /

* Nome completo do paciente (n3o completar quando padiente for doador):

*Assinatura do paciente 2 ou responsavel legal: Data: { /

* Nome completo do paciente (n3o completar quando padiente for doador):

Campo Obrigatoério:
» Assinatura do(s) paciente(s)
» Nome completo do(s) paciente(s)
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