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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste EMBRACE

*TIPO DE ANALISE SOLICITADA

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

|:|| Ampliado para os 24 Cromossomos

Desefa saber o sexo? ] SIM [na0

Campo destinado para informar qual o tipo de analise EMBRACE esta
realizando e selecionar se deseja saber o sexo do(s) embrides
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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste EMBRACE

INFORMACOES DA CLINICA

*Clinica: FUF/ Unidade:

*Médico/CRM: - |
Responsavel no lab. de FIV: * Contato responsavel:

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

Enderaco: S —

Cidade: Estado: CEP:

Campos dedicados para informacdes do centro médico que realizou assisténcia, onde as informacdes obrigatdrias
Sao:

» 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);

» Meédico e CRM (orientamos a incluir nome completo do médico responsavel pela solicitacdo do teste para evitar
possiveis erros de identificacdo);

» Responsavel no laboratério de FIV e seu contato (telefone e/ou email);
» E-mail para envio do resultado (pode ser médico e/ou paciente ou ambos).

Informagdes adicionais:
Endereco do centro médico (importante para os locais que ainda ndo possuem cadastro na Igenomix).
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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste EMBRACE

DADOS DO(S) PACIENTE(S)

“1D paciente (*): ()2 se nBo houver, ingira NAD APLICAVEL “CPF:

*Nome completo da paciente: __ - *Data de nascimento:
*MNome completo do conjuge: o o ) o ) o *[Diata de mascimento:
Cariotipa/s (*): [ Paciente: [ conjuge:

*Cmall: S — Telefone: ()

*tndergec: i | [ *Complemento: _
*Cidade: *Estado: _ *CEP: ___

Campos dedicados para informacgdes do Paciente, as informacgdes obrigatdrias sao:

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

CPF do paciente

Nome completo do paciente e conjuge;

Data de nascimento do paciente e cOnjuge;

Caridtipos necessdrios para paciente e conjuge (Importante inserir resultado dos cariétipos do casal, principalmente quando
este for alterado, indicar na ficha ou encaminhar laudo junto com a requisicao).

YVVVVY

Informacgdes adicionais:

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

» Telefone (informar quando o pagamento for efetuado pelo paciente)
» Endereco do paciente (importantes para a emissdao da NOTA FISCAL)
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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste EMBRACE

INFORMACOES DO CICLO

[ vulos préprios [ JOvulos doadas || sémen préprio [ ] Sémen doado

Data da coleta dos owvuloes: WeOPU: O NOMII:_  NOZPN: __ Embrifes biopsiados:
Método de fertilizacBo: Ofv [ 1lcst

*Data prevista da aspiracdo do melo de cultivo:

Informacdes do ciclo:

Informar se os 6culos e sémen sao proprios ou doados.
Data da coleta dos dvulos

Numero OPU

Numero Ml

Numero 2PN

Informar se os embrides também foram biopsiados
Informar o método de fertilizacao

Inserir a data prevista de aspiracao do meio de cultivo

YVVVYVVVYVYVY
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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste EMBRACE

Autorizacdo do médico

Certifico que as informagBes do paciente e do médico de referéncia neste formuldrio estdo corretas, de acordo com o meu conhecimento, e gue solicitei o teste
acima com base em meu critéro profissional. Expliquel as limitacBes deste teste e respondi a todas as perguntas. Entendo que a Igenomix pode precisar de

informacBes adicionais e concordo em fornecer essas informacBes, se necessério.

Assinatura do médicn:

Assinatura obrigatéria do médico e inserir data
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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste EMBRACE

*Indicacao(bes):

EMBRACE

|:| Idade materna avancada |:[ FISH de espermatozoides anormal
|:|| Falha de implantacdo (n? falhas ) ]:I Fator masculing
Q Aborto recormente (n® abortos ) |:| Causas mistas

D Gestacao prévia com aneuploidia [] Outras( )

Selecionar qual foi a indicacdo para a realizacdo d teste, pode ser selecionada mais de uma opcao.
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Formulario de requisicao do teste EMBRACE

*Data da aspiracio do meio:

“Método de fertilizacio:

*DADOS DA(S) AMOSTRA(S)

Como preencher?

*NO di milos analisados:

*Meio aspirado por (nome compheto):

Método de

. : Aspiracdo do meio*
Identificacdo do meio fertilizacio® pirag Qualidade )
embrionaria s il
Iniciais N2 de Data
. FIv D& D7
paciente meio Icsh (dd/mm/aa)

Campos destinados as informacdes das amostras:
- Data da aspiracdao do meio

- Nome do embriologista responsavel

Método de fertilizacao
NUumero de meios analisados

Detalhar os dados de cada embridao

loenomix
oF



Como preencher?

Termo de consentimento do teste EMBRACE

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.

Abordagem do consentimento:

Y V V

CONSENTIMENTO INFORMADO DO TESTE EMBRACE
DESCRICAQ, FINALIDADE E VANTAGENS DA REALIZACAQ DA ANALISE

0s embrides liberam pequenos fragmentos de DMA (DMA livre) que podem ser analisados no meio de cultivo em que crescem no
Laboratdrio de FIV (Fertilizacdo jn witro). Embrides com maior nimera de células liberam mais DNA para o meio de cultiva, por isso
este teste é realizado nos Gltimos estagios do desenvalvimento #7 witro do embrido, o blastocisto. A analise do DNA do meio de cultiva
nos da uma estimativa do ndmero de cromassomos do embrido que desenvaolveu naguele respectivo meio.

D ESCR|CAO, FINALIDADE E VANTAGENS DA REAUZACAO DA Cada célula do corpo tem 23 pares de cromossomaos, totalizando 46 cromossomos. Metade dos cromossomos sdo herdados do dwulo e

ANALISE
PROCEDIMENTO, RISCOS E LIMITACOES
POLITICA DE CANCELAMENTO DO TESTE

a outra metade do espermatozoide. Essas informaches s30 necessarias para o crescimento e desenvolvimento. Existern 24 tipos
diferentes de cromossomos em humanos, designados 1-22 e 0s comossomos sexuais X e Y. A maioria das células contém 46

cromassomos no total, um par de cromossomos 1-22, e XX para uma mulher e XY para o homem. Quando vocé tem o ndmero certo
de cromossomos, todas as informaces genéticas necessarias para o crescimento e desenvalvimento s3o consideradas presentes, e o
embrifio tem melhor chance de se desenvolver em um bebé saudavel. As alteracBes cromossomicas s3o uma das principais causas de
aborto e falha de implantacdo. A probabilidade de um embndo apresentar aneuploidias (ganho ou perda de cromossomos) aumenta

v

POLITICA DE PRIVACIDADE E ARMAZENAMENTO DE DADOS E com a idade de uma mulher.

USO DAS AMOSTRAS EM PESQUISAS

EMBRACE & um teste ndo invasivo que ajuda a priorizar embrides com maiores chances de sucesso no tratamento FIV para
transferéncia. O teste EMBRACE consiste na analise do DMA embriondrio livre secretado por blastocistos até seus 6/7 dias de
desenvolvimento (D6/D7) para o ambiente em que foram cultivados. O nimero de cromossomos no embrido é avaliado sem a
necessidade de uma bidpsia & os embrifies sfo mais propensos a resultar em um recém-nascido saudével. Essas informactes
estabelecem uma ordem de prioridade para transferéncia de embrides. Este sisterna de priorizacio baseia-se em um estudo
multicéntrico comparando os resultadas do DNA livre embriondrio presente no meio de cultiva com os de bidpsias de trofectoderma de
1.301 blastocistos (Rubio et al., 2019, 2020). Em cada meio de cultiva, calculou-se a probabilidade de obtencdo de bidpsia de
trofectoderma com um nimero normal de cromossomos (embrido euploide) e essa probabilidade foi definida como Taxa de Euploidia.
Embrities com maior Taxa de Euploidia s3o priorizados como os primeiros candidatos & transferéncia, sem excluir quaisquer embrides
para transferéncias futuras.

Igenomlx



Como preencher?

Termo de consentimento do teste EMBRACE
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Como preencher?

Termo de consentimento do teste EMBRACE

Consentimento do paciente

An assinar este termo, solicito voluntariamente a realizacdo do teste indicado acima. Declaro ter lido e recebido copia do
consentimento informadeo incluido nas paginas anteriores. Declaro que fui suficientemente informado(a), acerca dos riscos,
beneficios e limitacbes do teste.

Assinatura do paciente: Data: / /
Nome completo do paciente:

Assinatura do conjugue: Data: / f
Mome completo do conjuge:

Campo Obrigatodrio:

» Assinatura do paciente e conjuge

» Nome completo do paciente e cOnjuge
» Data
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