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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste FRAG

Igenomix

Formulario para solicitagao de Fragmentacao de DNA espermatico
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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste FRAG

* SELECIONE UM TESTE
5D " TUNEL

Campo dedicado para informar qual o teste ira fazer e obrigatorios:

> FRAG através da técnica SCD
> FRAG através da técnica TUNEL
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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste FRAG

INFURMACﬁES DA CLINICA
*Clinica: *UF/Unidade:

*Medico: #CRM:

*E-mail para envio dos resultados:

Enderego:

Cidade: Estado: CEP:

Campos dedicados para informagdes do centro meédico que
realizou assisténcia, onde as informacdes obrigatdrias sao:

Nome do centro médico/consultério/hospital/laboratério

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

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

E-mail para envio do resultado (pode ser médico e/ou paciente ou

ambos).
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Informacdes adicionais:

Enderego do centro médico (importante para os locais que ainda n3o
possuem cadastro na lgenomix).
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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste FRAG

INFGRHACEIES DO PACIENTE

*1D do paciente (7); (?): se ndo houver, insira NAD APLICAVEL CPF:

*Nome completo do paciente:

Endereco:
Cidade; Estado: CEP:

E-mail para contato: Telefone: ()

Campos dedicados para informacdes do Paciente, as informacdes obrigatorias sao:
> IDdo paciente (ndmero identificagio do paciente no centro médico)

» CPF do paciente

» Nome completo do paciente

Informacdes adicionais:
» Endereco do paciente (importantes para a emissio da NOTA FISCAL)
» E-mail (informar quando desejar o envio do laudo)

» Telefone (informar quando o pagamento for efetuado pelo paciente)
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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste FRAG

INFORMACOES DA AMOSTRA

*Data de coleta da amostra: Horario do fim da coleta:

*Procedéncia da amostra: [] Ejaculagdo [] Testiculo 1 Epididimo
Tipo de amostra: [J Fresca ) Congelada
Local da coleta: D Laboratario D Domicilio

Concentracdo de espermatozoides total/mlL :

Observacoes adicionais:

Informacgdes obrigatdrias:
» Data da coleta da amostra
» Procedéncia da amostra: assinalar uma das opcoes:

*Procedéncia da amostra: [ ] Ejaculacio [ ] Testiculo [] Epididimo

Informacdes adicionais:

YV VY

Horario do fim da coleta

Tipo de amostra (assinalar se é amostra fresca ou congelada).

Concentracdo de espermatozdides total/ml

E caso tenha informacgdes adicionais relevantes para o seguimento do teste inserir.
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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste FRAG

QUESTIONARIO ADICIONAL PARA PACIENTE

Data da ultima ejaculagao//relacdo sexual:

Esta tomando alguma medicacao? Qual (is)

E fumante? Nao Sim Quantos cigarros/dia?
Fez uso de bebida alcoolica nas Ultimas 72 horas? Nao Sim
Teve Varicocele ? Nao Sim

Febre nos ultimos 2 dias ¥ Nao Sim

Qual seu peso atual? Altura:

Qual motivo da realizagdo doexame ?

Este campo ndo tem informacdes obrigatdrias, porém importantes

gue sejam respondidas:

VVVYVYVVVYY

Data da ultima ejaculagdo/relagdo sexual
Informar se esta tomando alguma medicacao
Assinalar se é fumante e a quantidade por dia
Assinalar se ingeriu bebida alcdolica
Assinalar se teve Varicocele

Assinalar se teve febre nos ultimos 2 dias
Informar peso e altura

Informar o motivo do exame
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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste FRAG

Autorizacdo do médico

Certifico que as informacgdes do paciente e do médico neste formuldrio estdo corretas, de acordo com o meu conhecimento, e que solicitel o teste acima
com base em meu critério profissional de indicagdo clinica. Expliquei as limitagdes deste teste e respondi a todas as perguntas. Entendo que a Igenomix
pode predisar de informagdes adicionais e concordo em fornecer essas informagdes, se necessario.

*Assinatura do médico, - Data:

Consentimento do paciente

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

*Assinatura do paciente, Data:

Obrigatdrio:

> Assinatura do médico (na auséncia da assinatura, encaminhar o
pedido médico)

» Assinatura do paciente

» Por ser um teste complementar ao espermograma, este
teste nao exige o Termo de Consentimento.
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