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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste POC

Igenomix

Formulario de requisicio para teste POC (Produto de Concepclo)
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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste POC

INFORMACOES DO CENTRO MEDICO

* Centro médico/Laboratorio: *Unidade /UF:
*Médico (Nome completo)/CRM:

*E-mail para envio dos resultados:

Endereco:
Cidade:_

NO: Complemento:
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 POC

INFORMACOES DO PACIENTE

* ID do paciente (!: (1): se ndo houver, insira NAO *CPF:
APLICAVEL
*Nome completo do paciente: *Data de nascimento:
*Nome completo do cénjuge; *Data de nascimento:
Cariotipo(s): [] Paciente _ [ Cénjuge
Endereco: - 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)
Igenomix



Como preencher?

Formulario de requisicao do teste POC

INDI CA(;iD DO TESTE

[] 1dade materna avancada [] Ultrassom alterado

D Triagem combinada de alto risco

[] Histdrico familiar ou pessoal de aneuploidia
[ ] outro:

[ ] Aborto espontaneo prévio (n® de abortos_ ) [] cariétipo alterado

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 POC

INFORMACOES SOBRE A GESTACAO

*Data da perda gestacional: *Idade da perda gestacional (semanas):
*Tipo de gestacao: L] Onica ] Multipla. Especifique n° de fetos
[] Gravidez natural [] Gravidez com tratamento de reproducdo assistida:

Origem: [] Ovulos proprios  [[] Ovulos doados  Tratamento (2): [] 1aH [J1ap [Jive [Jicsi

Realizada analise prévia no embrido? LlprGT-A []peT-sR [JPGT-M
(2) Selecione uma ou mais opgbes, conforme necessario

Informacdes obrigatdrias:

» Data da perda gestacional

» ldade da perda 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 opcoes: 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: []Ovulos proprios [ ] Ovulos doados ~ Tratamento (3): [] IaH [J1aD [ v [JICSI
Realizado andlise previa no embrido? LlpGT-A [1pGcTsR []PGT-M

Igenomlx



Como preencher?

Formulario de requisicao do teste POC

INFDRMAC&ES DA AMOSTRA
*Tipo de amostra: [ ] Biopsia dirigida [ ] Curetagem convencional [] Aborto espontaneo [ ] Outros :

Foi visualizado material fetal durante a coleta? [ JNAO D 5IM *Data da coleta dos restos fetais(aborto):

Qualidade da amostra: Hematica? [ ] NAO [dsm

Foi enviada uma amostra de sangue materno?(®): [ INAO []SIM Data da coleta de sangue periférico:

(3) A amostra de sangue é necessaria quando solicitada andlise de contaminacio de células maternas (MCC)

Comentarios:

Informacdes obrigatadrias:
> Tipo de amostra coletada (assinalar uma das opgdes ou descrever em outros)
» Data da coleta dos restos fetais (aborto)

Informacdes adicionais:

[ assinalar se foi ou ndo visualizado material fetal durante a coleta.
[ assinalar se foi visualizado presenca de sangue na amostra.

O assinalar se foi ou ndo encaminhada amostra de sangue materno.

» Campo comentarios para adicionais informacdes que julgar
necessarias.
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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste POC

*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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Abordagem do consentimento:

Y V V

DESCRICAO, FINALIDADE E VANTAGENS DA REALIZACAO DA « ik iakmlanmssesiiomesioikaniita onilifisamsbemormislio g iansiniiiols, onammis

ANALISE
PROCEDIMENTO, RISCOS E LIMITACOES
POLITICA DE CANCELAMENTO DO TESTE

POLITICA DE PRIVACIDADE E ARMAZENAMENTO DE DADOS E (afetando os cromossomos 13, 14, 15, 21 ou 22) ou de um isocromossomo em um dospais.

USO DAS AMOSTRAS EM PESQUISAS

Como preencher?

Termo de consentimento do teste POC

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.

N3o ha riscos associados 3 paciente neste tipo de teste. No entanto, as principais limitagdes do teste POC s30 as seguintes:

1. Nem todas as condi¢hes genéticas efou todas as alteragbes cromossomicas podem ser detectadas. A seguir sdo detalhadas todas as alterages que ndo
poderiam ser detectadas:

«  Existem mdltiplas alteragbes cromossomicas, incluindo translocagdes equilibradas e inversdes, que este teste n3o pode diagnosticar.
*  Baixos niveis de mosaicismo cromossomico.

falciforme, fibrose cistica ou doenca de Tay-Sachs.
*  Os testes POC ndo detectam algumas tetraploidias, como 92,500 ou 92,XXYY, mas podem detectar triploidias 69,XXY, 69,0 e

v

tetraploidias 92,)0(XY e 92 XYYY.
« Dissomia Uniparental (UPD).
« Trissomias completas de cromossomos acrocéntricos ndo podem ser distinguidas de trissomias causadas por uma translocacdo robertsoniana

« Outras causas de aborto espontaneo ainda ndoidentificadas.
2. Perdas ou duplicacdes de material comossomico com tamanho inferior a 10 MB ndo podem ser detectadas.
3. Risco de diagndstico incoreto devido a identificacdo incorreta da amostra, informagdes imprecisas sobre 0 parentesco, mosaicismo ou outras alteracdes
genéticas ndo identificadas. Os emros de diagndstico devido a uma falha no teste est3o presentes aproximadamente em <1% dos casos.
4. Probabilidade de contaminacdo com células maternas. Estes estio presentes em aproximadamente 13,6% dos casos e geram
resultados incondusivos. Sendo assim, uma vez encaminhada uma amostra, independentemente se foi ou ndo visualizado material fetal

e/ou aborto retido ha mais de 30 dias, o laboratdrio dara continuidade a analise mesmo nestas condigies e sem prévia comunicacao,
podendo gerar resultado inconclusivo ou contaminacao materna.

5. E possivel que problemas de transporte imprevisiveis e incontroldveis possam ocorrer, como os relacionades ao clima e 20 transporte aéreo, ou outras
circunstancias incontrolaveis, o que significaria que os resultados n3o poderdo ser obtidos no prazo estabelecido. E possivel que a amostra recebida no
laboratdrio possa ser inaceitavel para andlise e, portanto, os resultados n3o possam ser obtidos a partir da amostra fomecida.
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Formulario de requisicio para teste POC (Produto de Concepcio)
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Como preencher?

Termo de consentimento do teste POC

Borme da packente:
o

Igenomix- — @ Igenomix

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

J

Rubrica do paciente em todas as paginas do termo
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Como preencher?

Termo de consentimento do teste POC

Consentimento do padents

A0 assinar este termo, solicito voluntariamente a realizacio do teste indicado acima. Declaro ter lido e recebido copia do consentimento informado
incluido nas paginas anteriores. Declaro gue fui suficientemente informado{a), acerca dos riscos, beneficios e limitagbes do teste.

Assinatura do paciente: Data: [
Mome completo do paciente:
Assinatura do conjuge (guando necessario): Data: / J

Nome completo do conjuge (quando necessario):

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

» O cbnjuge deverd assinar apenas quando houver necessidade, sendo opcional
quando a paciente assinar.
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