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Como preencher?

Os campos obrigatorio estao marcados com *
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Essas informacgdes sdo essenciais para o registro do paciente em
NOSS0s sistemas.

A falta de preenchimento nos campos obrigatdrios 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 laboratoério.
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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste NACE

*ANALISE SOLICITADA

Gestacdo Unica ou gemelar Somente para gestacdo dnica
]| mace® sc ]| NACE® 24C
+ Dateccdo de aneuploldias fetals de cromassomos 13, 18, 21 e sexagem ' Tﬂn:;g?aﬁfetal] (inchindo aneuploids para o SR =
fital )

+ estagbes (nicas: iIndul aneuploidias para os cromossomos sexuals
+ zestacfes gemelares: ndo inclul aneuplokdias para cromossomos seuals

*Deseja saber o sexo do bebé&: []sIM Qliﬂ

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

» NACE 5C
» NACE 24C

» Assinalar se deseja saber o sexo do bebé.
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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste NACE

INFORMACOES DO CENTRO MEDICO

* Centro médico/Laboratorio: *Unidade/UF:

*Meédico (Nome completo)/CRM:

*E-mail para envio dos resultados:

Endereco: N®: Complemento

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 identificacao);

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

ambos).

YV V VY

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 NACE

INFORMACOES DO PACIENTE
* ID do paciente

(1): se ndo houver, insira NAD APLICAVEL = pE:

*Nome completo do paciente: *Data de nascimento:
*Nome completo do conjuge; *Data de nascimento;
Caridtipo(s) @: [] Padente: ] cénjuge:

(2): se possivel, enviar a copla do caritdipo

*Enderego: *No *Complemento:

*Cidade: *Estado: *CEP:

*E-mail para contato: *Telefone:

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

CPF do paciente

Nome completo do paciente

Data de nascimento do paciente

Nome completo do conjuge

Data de nascimento do conjuge

VVVYVYVY

Informacdes adicionais:

> Cariétipo (Se um dos membros e/ou o casal possuir resultado de caridtipo, principalmente quando este
for alterado, indicar na ficha ou encaminhar laudo junto com a requisicao).

» 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 NACE

IHFDRHAEE'ES CLINICAS

Cariotipo(s) "' g Paciente: leﬁnjuge:
*Peso (Kg): *Altura (cm):

Faz uso de anticoagulante: D. Mao |:| Sim — indigue qual:

(2} =2 possivel, enviar a copia do candtipo

Campos dedicados para informacgdes clinicas do Paciente:

» Realizaram previamente o exame de caridtipo, tanto a paciente quanto o esposo. E caso
positivo enviar uma cépia a lgenomix.

» Peso

» Altura

» Faz o uso de anticoagulante, caso positivo informar o nome
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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste NACE

INDICACAO DO TESTE
[[] 1dade materna avancada [] Ecografia anormal L] Histérico familiar ou pessoal de aneuploidia
] Teste bioquimico combinado de alto risco. Valor de risco D Solicitacdo materna

] Aborto prévio

INDICACAO DO TESTE:

Assinalar uma das opc¢des ou descrever no campo outros
o motivo para a realizacao do teste
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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste NACE

INFORMACOES SOBRE A GESTACAO

*Idade gestacional (semanas): *Data de coleta da amostra:
*Tipo de gestacao: [JOnica [] Gemelar [ JGémeo Evanescente
Tipo de gestagao:

[[] Gravidez natural [] Gravidez com tratamento de reproducdo assistida:

Origem: [JOvulos proprios  [] Ovulos doados  Tratamento (°): [] 1an [J1ap [Jive [Jicst
Realizada analise previa no embrido? (%) [:] PGT-A [] pGT-SR E] PGT-M

(3)Selecione uma ou mals opces, conforme necessarno

Informacgdes obrigatodrias:
» ldade gestacional (semanas)
» Data da coleta da amostra

> Tipo de gestagéo (assinalar uma das opg¢des e quando for gestacdo multipla
descrever quantos fetos)

Informacdes adicionais:

» Assinalar uma das opc¢Oes: gravidez natural ou com tratamento de
reproducao assistida.

» Quando tiver sido realizado com reproducdo assistida, preencher o tipo de
tratamento realizado assinalando as opcdes:

Origem: [JOvulos proprios  [] Ovulos doados  Tratamento (2): [] 1aH [J1a0 [JvF [JIcsI
Realizado andlise previa no embrido? Ll pGT-A L] pGT-SR [] PGT-M
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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste NACE

*Consentimento do paciente: Ao assinar este formulario, solicito voluntariamente a realizacdo do teste indicado acima. Declaro ter lido e
recebido cdpia do consentimento informado incluido nas proximas paginas. Declaro que fui suficientemente informado(a), acerca dos riscos,
beneficios e limitagbes do teste.

*Assinatura do paciente: Data: / /

*Autorizacdao do médico: Certifico que as informagbes do paciente e do médico neste formulario estdo corretas, de acordo com o0 meu
conhecimento, e que solicitei o teste acima com base em meu critério profissional de indicagdo clinica. Expliquei as limitagoes deste teste e
respondi a todas as perguntas. Entendo que o laboratério pode precisar de informacoes adicionais e concordo em fornecer essas informagoes,
se necessario.

*Assinatura do médico: Data: / /

Obrigatdrio:

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

» Assinatura do paciente
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Como preencher?

Termo de consentimento do teste NACE

Abordagem do consentimento:

Y V V

DESCRICAO, FINALIDADE E VANTAGENS DA REALIZACAO DA
ANALISE

PROCEDIMENTO, RISCOS E LIMITAGCOES
POLITICA DE CANCELAMENTO DO TESTE
POLITICA DE PRIVACIDADE E ARMAZENAMENTO DE DADOS E
USO DAS AMOSTRAS EM PESQUISAS

v

Informacdes sobre o teste NACE® 5C: A trissomia 13, trissomia 18em§ama21séousaura¢5ammmquemmm
devldoaprsengaadmnadeumcbpuammple(amsammsu 18e21 Os
mmvﬂ;ﬁa OObyemo

faciais e g s30 por outras curativo para
13, 18, Zlengsmcéslmemr&mﬂdm em
unnca,mnh&nmhmosmfmleamhgmsm&zmﬂanmmsmms mm&&m,n}ogdmm
2 on M mossom etacies gemed
0. m 2 as dos £x ommsxebmmmmmnbnvmpara
femm:eavalﬂaonsmde m;ﬂodlacmmm&m:afenl pamdadﬁa:;iodebﬂklmanmmphsmamm usando a tecnologia de
sequenciamento de nova gerac3o e andlise avancada de biocinformatica. As taxas de detecgdo s3o muito altas e isso permite reduzir significativamente o nimero
de procedimentos invasivos (amniocentese ou bidpsia das vilosidades coridnicas), evitando perdas fetais desnecessdrias ou situagbes de risco de aborto
e/ou infecc3o i ina.
sobre o teste NACE® 24C: O NACE™24C é valido dnicas. Inch ‘amberundsmtamomgmsc

Informagdes
(trissomia 13, 18, Zlemmsexms)oobmmdavuﬁnm Nceadeten;éo de parao Que
compdem o caridtipo humano (23 pares de acbes de alguns cr &&Wammmamm&mA

dﬁsetsmdculagangenéncaédemar fetais dos c

capacidade de identificar mmmbmlmmmamm Bes clinicas, aj 3 mg&kmgme/ouna
preparac3o para o cuidado do recém-nascido, e podem ajudar a avaliar riscos futuros, assim como awdliar no e &
subsequentes.

Informacdes sobre o teste NACE® 24C Ampliado: Além do descrito para o NACE®24C, o teste NACE®24C Ampliado é capaz de identificar seis importantes
sindromes genéticas causadas por microdelecdes nas regides cromossdmicas 15q11.2, 59152 22q11.2, 1p36 e 4p16.3. Sindromes devido a microdelecBes sdo
distirblos causados pela auséncia de pequenos pedacos de material cromossdmico. A maioria dessas microdeleces ocorre neamente cu de novo,

esponta
n3o sendo herdada de um dos pais. Portanto, acontecem sem um histdrico familiar, na maioria das vezes, e também n3o Influenciam outros fatores, como a
idade avancada. Atualmente, ndo hd tratamento curativo para esses transtomos.

A especificidade e a sensibilidade da técnica usada para os testes NACE®SC/ NACE™24C/ NACE®24C Ampliado s3o muito altas, com a taxa de faisos positivos
(FP) e falsos negativos (FN) para a trissomia 21 inferior a 1%, com especificidade superior 3 99% e sensibilidade entre 87,5-100% para o restante dos
cromossomaos e microdelegdes analisadas.

A precis3o em relacdo & sexagem fetal (feminino ou masculino) é de 99% em gestagdes Unicas. Nos casos de gestacBes Unicas, que Comegaram como sendo
gemelares, mas houve perda precoce de um dos fetos, a conflabilidade na determinac3o do sexo fetal pode ser diminuida.

A sexagem fetal deve ser consistente com as descobertas ecograficas.

PROCEDIMENTOS, RISCOS E LIMITACOES
O processo de realizagBo do teste inclul as seguintes etapas:

Coleta de uma amostra de sangue.

Extracio do DNA fetal livre |cmanneaparuaaamabudgu
Sequenciamento de nova geraclo (NGS

Andlise bloinformética dos resultados da seouencumenm NGS.
RevisSo final do itado e 30 do diag

Lok o o o 2

Para processar a amostra, serd necessério que o documento de solicitacio do teste sefa preenchido corretamente. Caso contririo, a andlise pode ser suspensa
até que as informagBes necessérias sejam fornecidas ao laboratério. O prazo para o paciente fornecer as informagBes adicionais necessérias serd de 24 horas,
a partir da recepcio da amostra. Apds esse periodo, a amostra poderd ser descartada.

Devido A ¢ dos testes gené e as importantes implicaces dos dos testes, 05 dos obtidos devem ser interpretados em conjunto
oomowosaodosdnms.derlmdocm{zquemammmwmummwdmmwpmm&m Os relatdrios dos resultados
s8o estritamente confidencials.

A coleta de sangue realizada para este teste genético nSo tem nenhum risco ou UM risco muito baixo para a saide da paciente, como hematoma ou, em
casos raros, InfecgBo no local puncionado.

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.
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Formulario de requisicao para teste NACE®
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Como preencher?

Termo de consentimento do teste NACE

Borme da packente:

= igenomux — (==

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA ANALISE DE RESTOS FETAIS OU PRODUTOS DE CONCEPCAD
(POC) Triagem de aneuploidias dos 24 cromossomos
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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 NACE

Consentimento do paciente

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

Assinatura do paciente: Data: f f

Nome completo do paciente:

Campo Obrigatorio:
» Assinatura do paciente
» Nome completo do paciente Data
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