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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste GPDx
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CAMPD ENDUUSTVD PARA DFDEADOAAS DE SAUDE: Cadiga-do o Dpaeacors:

Os campos obrigatorio estao marcados com *

Essas informacgdes sdo essenciais para o registro do paciente em
NOSS0s sistemas.

A falta de preenchimento nos campos obrigatérios impedem a
continuidade da analise, deixando a amostra em quarentena até
obtencao do dados. Nestes casos, o prazo de liberacao do laudo

iniciara apenas quando todas as informacdes e assinaturas forem
encaminhadas ao laboratorio.
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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste GPDx

a) Estudo de gene/variante
Mome do gene: | OMIM#: | Variante/Mutacdo (usar nomendatura HGVS):

Sequenciamento (NGS) [ ]| MLPA [ ]| Expansio de repetigies [ ]| Mutacio pontual [ ]| Outros:

b) Estudo Citogenético
Microarray Cromwossomico (CMA): |:| 1608 |:| TS0 |:| HD

c) Painel Gendmico de Precisao (ver catdlogo)

Mome ou Codigo: | Doenca/Fendtipo/Condicdo:
d) WES (Sequenciamento do Exoma completo) Diagndstico Informar "Achados secundarios, segundo ACMG™ (indicar abaixo)
Paciente | | Casal [ ] | Trio [ | Paciente [ | P[] P2 (]

| &) WES (Sequenciamento do Genoma Completo) Diagndstico |_| Paciente |:| Casal |:| Trio

Campo dedicado para informar qual o teste ira fazer e obrigatdrios, devera escolher umas alternativas ( a, b, ¢, d ou e):

>

>

Ird selecionar a ALTERNATIVA A: somente se for analisar apenas 1 gene/variante, inserindo os dados: nome do gene analisado, OMIM* e variante/mutacao.
Além disso, selecionar a tecnologia que sera utilizada: NGS, MLPA, Expansao de repeti¢des, mutacao pontual ou outros.

Ird selecionar a ALTERNATIVA B: somente se for realizar estudo citogenético utilizando a tecnologia CMA, inserindo o nimero de sondas analisadas ( 160K,
750K ou HD).

Ird selecionar a ALTERNATIVA C: somente se for realizar um teste de Painel de precisao, inserindo assim o nome do teste ou cédigo e a
doenca/fendtipo/condicdo que esta relacionada (utilizar catalogo Igenomix).

Ira selecionar a ALTERNATIVA D: somente se for realizar EXOMA DIAGNOSTICO (WES Diagnostic), selecionando quantas pessoas realizardo o teste e em qual
dos pacientes foi diagnosticado o “achado secundario, segundo ACMG” (a descricdo completa seré feita na segunda pagina com o relatério médico).

Ird selecionar a ALTERNATIVA E: somente se for realizar Sequenciamento do GENOMA COMPLETO (WGS), selecionando quantas pessoas realizarao o teste.
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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste GPDx
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*Dados do paciente principal:

Nome completo:
CPF: Data de Nascimento: (oo s f f Sexo: Masculino  Feminino
Ja realizou teste anterior na Igenomix? | |Sim |_INGo ID paciente (caso possua):

Caso apenas uma pessoa realize o teste GPDx somente este campo com os dados do paciente deverdao ser preenchidos os campos
dedicados ao parental 1 e 2 ficardo em branco. Campos dedicados para informagdes do Paciente e obrigatdrias:

Nome completo

CPF do paciente

Data de nascimento

Sexo do paciente

Informar se ja realizou teste com a Igenomix, inserindo assim o ID paciente e Numero MUEBR.

VVVVY
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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste GPDx

Transfusao de sangue recente (inferior a 60 dias)? Sim Mao

Mota: Para extracao de DMA com armazenamento & necessaro aguardar 6 meses
para coleta caso tenha realizado transfusdo sanguinea.

Transplante de medula dssea ou guimera? Sim

E afetado pela doenca (ou seja, apresenta ou ja apresentou, em qualquer
1 momento da vida, sinais ou sintomas da doenca gue & foco deste teste)?

Consanguinidade parental (ou seja, ha algum tipo de
parentesco bioldgico entre seus pais)?

Indigena Afro-brasileiro Qutro (indicar):

Sim N&o Mgo sim,qual?
| Indicacio clinica (motivo para realizacdo do exame) e historico familiar (se houver):
1 Grupo étnico  Arabe Caucasiano Sul asiatico Oriental Asquenaze Hispanico Romani Afro-

Obs.: E pnsswel assinalar mais de uma u.p:;a.iu [[aﬁu pertenl;a a mais de um grup-u etnico).

Caso apenas uma pessoa for realizar o teste GPDx somente este campo com os dados do paciente deverao ser preenchidos os campos

dedicados ao parental 1 e 2 ficarao em branco. Campos dedicados para informacdes do Paciente e obrigatodrias:

YVVVVY

A\

Informar se realizou transfusao de sangue recentemente
Informar se recebeu transplante de medula 6ssea ou quimera
Informar se é afetado pela doenca/condi¢do/fendtipo.

Consanguinidade (apenas assinalar esta alternativa se mais de uma pessoa for realizar o teste).
Indicacdo Clinica (informar o motivo da realizacdo do teste, lembrando que a descricdo completa serd preenchida na segunda

pagina do formulario)

Selecionar uma ou mais as alternativas em relacdao ao seu grupo étnico.

loenomix
oF



Como preencher?

Formulario de requisicao do teste GPDx

*Dados da amostra (dados referentes a amostra do paciente principal):

Nome e registro profissional (se houver) do responsavel pela coleta:
Data da coleta da amostra: (Co/MMAAM) f /

Tipo de amostra: Sangue Saliva Swab DA extraido
Material de aborto/POC 111 Tecido [4) Informar origem/Tipo de tecido:
Vilosidades coridnicas 12 Liquido amnidtico 21 21 ATENCAO! Fara o diagnéstico pré-natal, é necessario SEMPRE enviar uma

amostra de sangue periférico matema (tubo EDTA) para descartar
[ | Amostra de sangue materno (diagnostico pré-natal) 1! contaminac3o.

[_| Papel filtro para coleta de sangue

Campos dedicados para informacdes da amostra e obrigatdrias:

» Nome do profissional responsdvel pela coleta da amostra (enfermeiro, médico, préprio paciente)
» Data da coleta da amostra

» *Origem/Tecido (somente preencher esta alternativa se selecionou acima a alternativa TECIDO ou RESTOS FETAIS/POC, informando assim sua origem)

» Tipo de amostra: Sangue [] 5ot T o F——.

Material de aborto/POC 11 Tecido [
Vilosidades coridnicas 1 Liquido amnidtico (1
[[] Amastra de sangue materno (diagnostico pré-natal)

[[]|Paps filro para coleta de sangue
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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste GPDx e WES

Informacgdo do familiar 1 (P1):

Nome completo: CPF:

Data de Nascimento (po/MM/asaa): 1D: Sexo:

Consanguinidade: Parentesco com o paciente: Afetado: Grupo étnico:
Tipo de amostra: Data da coleta da amostra: Histdrico Familiar:

Informacgdo do familiar 2 (P2):

Nome completo: CPF:

Data de Nascimento (oo/mm/asas): 1D: Sexo:

Consanguinidade: Parentesco com 0 paciente: Afetado: Grupo étnico:
Tipo de amostra: Data da coleta da amostra: Histdrico Familiar:

Estes campos do PARENTAL 1 E 2 somente serdo preenchidos se este teste for realizado por mais pacientes (casal ou
Trio) , e os campos obrigatérios sao:

Nome completo, CPF, data de nascimento

ID (apenas preencher se ja tiver realizado teste prévio com a Igenomix).

Sexo

Consanguinidade (informar se existe ou n3o)

Parentesco com o paciente (informar se é pai, mie, filho, etc)

Informar se é afetado pela doenca/condi¢do/fendtipo.

Informar seu grupo étnico

Qual o tipo de amostra coletada

Data da coleta da amostra

Histdrico familiar (informar o motivo da realizacdo do teste, lembrando que a descricao completa serd preenchida na segunda

VVVYVYVVYYVVYY

pagina do formulério)
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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste GPDx

*Médico solicitante: Clinica/Hospital/Centro:
Por favor, informe abaixo o nome da dinica/hospital/centro em que foi
atendidafa):

*Autorizacdo do médico solicitante (em substituicio ao preenchimento dos campos abaixo, um pedido médico carimbado e assinado pode
ser anexado a essa documentacdo):

Certifico que as informagbes do padents e do médico neste formulario estdo cometas, de acordo com o meu conhecimento, e gue solicitei o teste acima com base em meu
critério profissional de indicac3o clinica. Expliquei as limitacdes e riscos deste teste e respondi a todas as perguntas. Entendo que o laboratdrio pode precisar de informactes
adicionais e concordo em fornecer essas informagbes, se necessanio. Ao assinar este requerimento autorizo o teste genético para este padiente.

Assinatura e carimbo do médico solicitante: Data: / )

E-mail(s) para envio de resultado ao médico solicitante: | EmaillD 1:

E-mail ID 2:

Campos dedicados para informagdes do centro médico que realizou assisténcia, onde as
informacdes obrigatodrias sao:

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

Nome do centro médico/consultdrio/hospital/laboratorio;

Caso o paciente nao tenha pedido médico, o médico devera assinar neste campo.
Informar os emails que deveremos envio os laudos.

Y V VYV
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Como preencher?

Termo de consentimento do teste GPDx e WES

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:

YV V VY

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA O TESTE DE DIAGNOSTICO GENOMICO DE PRECISAD
FINALIDADE DO ESTUDD
0 teste genetico € feito para identificar alteragoes nas sequém:i.as de DNA d= um individuo. O DNA compactado forma estruturas chamadas

Cromossomos. O cromossomo € composto por material genético, pn:ltElnas e por milhares de genes que codificam as prabanas necessanas para gue
a5 células desempenhem suas Fun-;\n-E Umi gene apresenta uma sequéncia de quatro nudestideos (A, T, G & C) que estdo dispostos em uma ordem

DESCRlCAO' FINALIDADE E VANTAGENS DA REALlZACAO DA particular, As dl:»eni;as geneticas sao causadas por alteragies na estrutura dos cromossomos ou por mudancas na sequéncia de DMA. Os resultados
, de um teste genstico podem confirmar ou descartar uma possivel condicao genética ou ajudar a determinar a probabilidade de uma pessoa
ANALISE deservolver ou transmitir uma doenca gendtica. 0 teste genético molecular analisa genes individuais ou peguenas alteragdes de DMA para identificar

PROCEDIMENTO, RISCOS E LIMITAGCOES
POLITICA DE CANCELAMENTO DO TESTE

variactes ou alteracfes gque podem desencadear um distirbio genético. Os testes genéticos cromossdmicos analisam cromossomos inteiros ou

v

grandes rearranjos estruturais desbalanceados nos cromassomes permitindo detectar akeracfes aneuploidias ou grandes delegfes ou duplicactes,
também conhecidas como variagies no mimero de copias (CNV: Variacdo do Mimero de Cipias).
Este estudo genético visa detectar alteragfes no DNA que podem determinar as seguintes situacies:

POL|,T|CA DE PRIVACIDADE E ARMAZENAMENTO DE DADOS E 1.  Aheragles genéticas responsaveis por uma sindrome ou distirbio que possa afetar o feto ou conferir a ele o estado de portador de uma

USO DAS AMOSTRAS EM PESQUISAS

sindrome ou distirbio,
2.  Aheracao genstica que & responsavel por uma sindrome ou distirbio que € o objeto do estudo em adultos.
3.  Ahsracdo genstica que pradispde ao desenvolvimentn de uma sindrome ou distrbio que pode afetar o individuo.

4.  Aheracio gendtica que confere estado de portador, para gue possa ser transmitido por heranca, mesmo gue o portador n@o manifests a
doenca ou sindrome (condigies de heranca autossomica recessiva ou ligada 2o X).

Igenomlx



Como preencher?

Termo de consentimento do teste GPDx e WES

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA O TESTE DE DIAGNOSTICO GENGMICO DE PRECISAD
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LIMITAQOES E RISCOS DO TESTE
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Uso da informacSo para fins de pasquiss
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Rubrica do paciente em todas as paginas do termo
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Como preencher?

Termo de consentimento do teste GPDx e WES

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

Informacdes Adicionais no Termo de Consentimento:
» Autorizacdo que os resultados do teste sejam utilizados para
pesquisas cientificas, com identidade preservada.
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Como preencher?

Termo de consentimento do teste GPDx e WES

Consentimento do paciente

Ao assinar este termo, solicito voluntariamente a realizacio do teste indicado acima. Declaro ter lido e recebido cdpia do consentimento
informado incluido nas préximas paginas. Declaro que fui suficientemente informado(a), acerca dos riscos, beneficios e limitagoes do
teste.

Assinatura do paciente: Data: / /

Nome completo do paciente:

Assinatura do parente 1 ou responsavel: Data: / /

Nome completo do parente 1:

Assinatura do parente 2 ou responsavel: Data: / /

Mome completo do parente 2:

Campo Obrigatorio:

» Assinatura do paciente ou responsavel

» Nome completo do paciente e responsavel
» Data

» Apenas assinar os campos parente 1 e 2 quando mais de uma pessoa for realizar
o teste. Menores de 18 anos nao assinam somente seus responsaveis
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Como preencher?

Formulario de Cadastro do Paciente GPDX e WES

Formulario para dados cadastrais de paciente
Todos o5 campos de proenchimento 530 obrigatirics. Recomendamos o preenchilmento digital oo se for 4 mdo, presncher em letra die

INFORMACDES DO PACIENTE

Norme omplsto do padente-

Endensn: . o

ot et - - - Este formulario deve ser preenchido com os dados do paciente
Pt 1 () Tt 2: (11 que realizara o pagamento de um dos testes GPDx, e enviado junto
INFORMAGOES DO TESTE REALIZADO com os Formularios de Requisi¢cao e Consentimento.

——— - Este formulario pode ser preenchido digitalmente e ndo precisa
oo de e restn de assinatura.

INFDHHN;ﬁES DE PAGAMENTOD
Fesporsivel pelo pagamento: D Clinica |:| Pacen=
* Quande 3 pacents sfebur o pagarmentn disto pars lgeromi, preancher ababe:

- [] & VISTA (TED/Cartio Drébitn /Crédito)
- [] PARCELADG {(Cartio de Crédito até & vezes) Nimero de parcekes:

Ao assnar este formulina, ful informads & concondal com o5 termos, oljeto da prestaco de servicn, limies de responsabllidade, & valores
deidas, comprometendo-me a reslimr o pagamenhs total de todos o8 teshes evacutados peio laboratddo IGENOMD.

Norme do Facents {use letras makiaulas)- Dater
Aetratura do Paclents:

oasERVACOES
O andamento ds andlee & vinculads S0 pagameans.
s pagamentos efetuados 2 médicos & a hospitaks, assim omo a5 despesas com sames Bboratorais, reslizados no Smbkn de

procediments de reproduciio asdstids por fertilzacto in vibo, devidaments comprovadios, o dedutivels somente na DAA do paclents:
que recsbey o ratamento médion conforme: Instrugio Mormativa RFE n® 1756 de 31 de outubro de 2017.°
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