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Formulario de requisicdo do teste DIAGNOSTICO NEO NATAL
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Como preencher?

Os campos obrigatorio estao marcados com *

Essas informacgdes sdo essenciais para o registro do paciente em

Nnossos 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 laboratoério.
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Como preencher?
Formulario de requisicdo do teste DIAGNOSTICO NEO NATAL

Médico solicitante: * Clinica/Hospital/Centro: *
MNome:

CRM:

Campos dedicados para informagdes do centro médico que realizou assisténcia, onde sao
obrigatdrias:
» Nome do centro médico/consultério/hospital/laboratério

» Meédico e CRM (orientamos a incluir nome completo do médico responsavel pela
solicitacao do teste para evitar possiveis erros de identificacao);
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Como preencher?
Formulario de requisicdo do teste DIAGNOSTICO NEO NATAL

Mome completo:

Data de Nascimento (DD/mKAAAA):

SEwn’ Feminino Mazculino

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

Grupo étnico: Arabe Caucasiano Sul asiatico Oriental | | Ashkenazi Hizpdnico | |Romani | Afro-

Indigena Afro-brasileiro Outros (indicar):

*Indicar se pertence a mais de um grupo étnico

(Gostaria de ser informado se o recém-nascido & portador de uma variante patogénica ou provavelmente patogénica nos genas
analisados.

Informacgdes do paciente recém-nascido:

VVVVYVY

Nome completo

Data de nascimento

Sexo do paciente

Informar se existe consanguinidade parental

Selecionar o grupo étnico, pode ser selecionado mais de uma op¢ao.
Informar se gostaria de ser informado caso seja encontrado alguma variante patogénica nos genes analisados.
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Como preencher?
Formulario de requisicdo do teste DIAGNOSTICO NEO NATAL

Informacgdes da amostra™

Tipo de amostra; | Sangue periférico em tubo EDTA
: Papel filtro para coleta de sangue (Qiagen)
|2 Swabs bucais
Data da coleta da amostra (DDMMAAAR).

Mome e registro profissional (se houver) do responsavel pela
coleta:

Informacdes da amostra coletada no recém-nascido:

» Selecionar o tipo de amostra Sangue periférico em tubo EDTA

Papel filiro para coleta de sangue (Qiagen)
|2 Swabs bucais

» Data da coleta da amostra
» Nome do profissional de enfermagem e/ou médico que realizou a coleta da amostra.
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Como preencher?
Formulario de requisicdo do teste DIAGNOSTICO NEO NATAL

Informacdo Parental / Responsdvel Legal (P1):

Nome completo: Data de Nascimento (DDwWAA):
Sexo: Consanguinidade parental: Grupo étnico: Relacdo com o paciente:
Informacado Parental / Responsavel Lagal (P2):

Nome completo: Data de Nascimento (DDwWAA):
Sexo: Consanguinidade parental: Grupo étnico: Relacdo com o paciente:

Informacdes destinadas aos pais do recém-nascido, onde ambos deverao preencher as informacades:

Nome completo

Data de nasicmento
Sexo

Consanguinidade
Grupo étnico

Relagao com o paciente

YVYVVYVYVY
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Como preencher?
Formulario de requisicdo do teste DIAGNOSTICO NEO NATAL

Autorizagio do médico solicitanta® (em substituicdo ao

Asszinatura dos Pais/Responsdvels Legails” preanchimento dos campos abaixo, um pedido médico carmbado &
assinado pode ser anexado 8 essa documentacio)

Ao assinar este formuldrio, salicito voluntariamente & Igenomix que | Certifico que as informagdes do paciente e do meédico neste
realize o teste genético indicado e os autorizo a entrar em contato | formuldrio estio corretas, que solicitel o teste genético indicada
comigo, s necessario. Eu li e recebi uma cdpia do termo de | acima baseado no meu julgamento profissional e que o paciente
consentimento informado, incluso nas paginas seguintes. Oz rizcog, | assinou o termo de consentimento da lgenomix, ou na sua
beneficios & limitagbes do teste genédtico foram adequadamente | auséncia um fornecido pelo médico que cobre ao menos as
explicados para mim. limitagbes e riscos do estudo incluidos no termo  de
consentimento da |genomix, e quaisquer outras informagdes
Os assinantes declaram sob a sua prdpria responsabilidade que | relevantes que possam ser decisivas para a realizacdo do estudo,
detém a autoridade parental ou representagdo legal do menor cuja | bem como as potencials impactos do resultado do teste, no mais

amostra & dados 530 objetos do teste. alto nivel de qualidade e precisio. Abordel as limitagoes deste
teste & respondi a qualquer pergunta dos paisfiresponsdveis
Assinatura (P1): Assinatura (P2): legais com critério médico. Entendo que a lgenomix pode precisar

de informagdes adicionais e concordo em fornecé-las, caso seja
necessano. Ao assinar este requernmento, autorizo o teste
genético para este paciente.

Data: Data: Assinatura e carimbo do médico:
E-mail: Data:
Ao marcar essa caixa, confirmo gue: E-mail para E-mail 1:
envio do
| Nao concordo com o processamento das informagoes do resultado ao | E-mail 2:
| recém-nascido/minhas informagdes para fins de pesquisa. médico
solicitante:

Campos dedicados para assinatura:

» Pais/Responsaveis Legais (P1/P2), inserindo também a data de assinatura e email para
receberem o laudo.

> MEDICO (caso o médico tenha fornecido um pedido médico n3o é obrigatdrio assinar
novamente).
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Como preencher?
Formulario de requisicdo do teste DIAGNOSTICO NEO NATAL

INDICACAD(S) PARA TESTES
Por favor, indique os achados clinicos mais relevantes do paciente, caso tenham sido identificados.

Informacdes clinicas anexas a este formulario

Paciente fez transfusfo de sangue: | | Sim [Mae Transplante de medula dszea ou quimera: | | Sim _'. Mo
{nos Glimos G0 dias) ‘

Campos dedicados para informacdes complementares que sejam relevantes ao caso:
» Relatérios médicos, exames prévios, etc.

» Informar se o paciente fez transfusdo sanguinea nos ultimos 60 dias
» Informar se fez transplantes de medula ou quimera
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Como preencher?

Termo de consentimento do teste DIAGNOSTICO NEO NATAL

; — Igenomix

"ACAO DE TRIAGEM GENETIH NATAL

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.

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA O TESTE DE TRIAGEM GENETICA NEONATAL

. FINALIDADE DO ESTUDDO E POSSIVEIS RESULTADOS
Abordagem do consentimento: | ) o | | -
O teste de Triagem Genélica Meonatal da Igenomix é destinado & recém-nascidos saudaveis — ndo & um teste de diagndstico. Caso o recém-
nascido apresente sintomas ou tenha histérico familiar de qualquer uma das doengas testadas, deve ser encaminhado para realizacgio de
teste diagndstico em vez de teste de triagem.
O objetivo do teste de Triagem Genética Meonatal da Igenomix & facilitar a detecgdo precoce de mais de 200 doengas potencialmente

A A iondwveis e tratdwveis, com base na andlise de variantes conhecidaments cavsadoras de doengas nos 237 genes incluidos no teste.
> DES,CRICAO' FINALI DADE E VANTAG ENS DA REAL'ZACAO DA ;c;anas analisados estdo associados & distirbios metabdlicos e do desenvolimenio, que podem causar graves condighes de salde,
ANAL'SE podendo se manifestar em idade precoce. Para muitos desses distirbios, quando néo tratados, a gravidade da condigio de sadde aumenta
- significativamente com o tempo, sendo os sintomas, em muitos casos, imeversiveis.
> PROCED' M ENTOI RISCOS E LIMlTACOES " Variantes patogénicas ou provavelmente patogénicas s8o alteragbes genéticas de relevancia clinica causativas de doengas. Doengas
i- autossdmicas dominante s8o0 causadas por uma dnica variante causativa de doenga em um dos dois alelos de um gene autossdmico,
> POLITICA D E CAN CE LAM E NTO DO TESTE enquanto doengas autossdmicas recessivas s8o ocasionades pela presenca de variante cawsativa de doenga em ambos os alelos de um
I utossomico. Doa ligad X &5 da iante(s) fiva(s) de d ¥ e pode
> POLITICA DE PRIVACIDADE E ARMAZENAMENTO DE DADOS E Ser da padro de heranga (igado a0 X) dominants ou recessio. Inviduos do sexa masculino possuem apenas uma copia do cromossoma
X (e um cromossomo Y, enquanio individuos do sexo feminino possuem duas cdpias do cromossomo X, o que faz com que ser portadorn(a)
de variantes causativas de doenga em um gene no cromossomo X tenha consequéncias diferentes entre homens & mulheres.
USO DAS AMOSTRAS EM PESQUISAS

Mo caso de um resultado positivo, 8 informag8o obtida pode instigar uma avaliagdo clinica, com posterior confirmacao diagndstica de um
distirbio e o estabelecimento de tratamento, se necessario. Isto pode evitar o aparecimanto de sintomas ou mitigar seus efeitos, melhorando
as condigies de salde do recém-nascido a longo prazo.

Antes de submeter o recém-nascido ao teste genéltico, wocé deve estar ciente das implicagies dos possiveis resultados. Existern quatro
resultados possiveis pama esse teste:

a) Resultado positivo: no caso de uma doenga dominante, um resultado positivo indicard gue uma variante patogénica ou provavelmente
patogénica foi identificada em um gene associado & doenga dominante. Mo caso de uma doenca recessiva, um resultado positive indicara
que ao menos duas variantes patogénicas ou provavelments patogénicas foram identificadas em um gene associado & doenga recessiva.
Para doengas ligadas ao X, a implicagdo dinica de ser portador de uma ou mais variantes patogénicas ou provavelmente patogénicas pode
diferenciar entre individuos do sexo masculino e feminino.
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Como preencher?

Termo de consentimento do teste DIAGNOSTICO NEO NATAL
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Como preencher?
Termo de consentimento do teste DIAGNOSTICO NEO NATAL

Consentimento do paciente

Ap assinar este termo, solicito voluntariamente a realizacdo do teste indicado acima. Declaro ter lido e recebido copia do consentimento
informado incluido nas pdginas anteriores. Declaro gue fui suficientemente informado(a), acerca dos riscos, beneficios e limitagGes do
beste.

Assinatura do responsavel do paciente 1: Data: / !

Mome completo do paciente:

Assinatura do responsavel do paciente 2: Data: ! /

Mome completo do paciente:

Campo Obrigatorio:

» Assinatura do paciente ou responsavel

» Nome completo do paciente e responsavel
» Data
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