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Como preencher?

Formulario de requisicao do teste SAT

Os campos obrigatorio estao marcados com *

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 SAT

INFURMACﬁES DA CLINICA
*Clinica: *UF/Unidade:
*Médico: *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).

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 SAT

INFORMACOES DO PACIENTE
*1D do paciente ():

{*): s& n3o houver, insira NAD APLICAVEL * CPF:

*Nome completo do paciente:
* Caridtipo(s) (*): [] Paciente

Endereco:

*Data de nascimento;_

[] Conjuge

Cidade:

Estado: CEP:

E-mail para contato:

Telefone:

Campos dedicados para informacdes do Paciente, as informacdes obrigatorias sao:

CPF do paciente

YVVVYY

ID do paciente (ndmero identificagio do paciente no centro médico)

Nome completo do paciente
Data de nascimento do paciente
Caridtipos necessarios para paciente e conjuge (Importante inserir resultado dos cariétipos do

casal, principalmente quando este for alterado, indicar na ficha ou encaminhar laudo junto com a

requisigéo).

Informacdes adicionais:

> Enderego do paciente (importantes para a emissdo 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 SAT

INDICACAO DO TESTE

[ Abortos espontinecs recorrentes (n® de abortos:___ [ JFalha de implantacio (n® de falhas:__ ) [] Fator masculino

[] Quimioterapia/Radioterapia [ ] Gestacdo prévia com alteracio cromossdmica [] cariétipo alterado

[] Outras:

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 SAT

INFORMACOES DA AMOSTRA

*Data de coleta da amostra:

*Procedéncia da amostra: [ ] Ejaculagdo [ ] Testiculo [_] Epididimo
Tipo de amostra: [] Fresca [] Congelada

INFORMACOES ADICIONAIS

Analise do sémen:

Volume (mL): Concentragdo (x10%/mL): Mobilidade (%): A B C D
Comentarios:

Informacdes obrigatadrias:
» Data da coleta da amostra
» Procedéncia da amostra: assinalar uma das opcoes:

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

Informacdes adicionais:
» Tipo de amostra (assinalar se é amostra fresca ou congelada).
» Inserir informacgdes da analise do sémen:

Volume (mL): Concentracdo (x10%/mL): Mobilidade (%): A

B

C

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

Formulario de requisicao do teste SAT

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
utilizacdo dos meus dados pessoais presentes neste formuldrio para realizacdo do teste solicitado.

*Assinatura do paciente 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 SAT

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

DESCRIGAO, PROPOSITO E VANTAGENS DA REALIZACAO DAS ANALISES

O SAT (Teste de Aneuploidia Espermatica) para analisar as aneuploidias em esper € um teste dtogenético que auxilia no aconselhamento de
Infertilidade masculina, analisando a incidéncia de espermatozoides com alteragdes cromossdmicas numeéricas.

As células do corpo contém Cromossomos, que S30 estruturas org: C de DNA e protei Esses o contém as informacdes
necessarias para o crescimento e desenvolvimento. Em humanoes 24 tipos dife de ¢ 22 dos de 1-22 e dois cromossomos

sexuais conhecidos como X e Y. A maioria das células contém um total de 46 cromossomos; 22 pares mais um par XX para mulheres ou um par XY para
homer:sOespemummtdeeoévubweosamwucmmpaaque,apésobnjos«feulzadopdospemmﬂe dé origem a um embrido
com um total de 46 cr loidias sdo alteracdes no nimero de cromossomos. Se houver uma aneuploidia, ou seja, um Cromossomo a mais
Ou a menos no espermatozoide, aposa!mzagbommmiomamammsuﬂam

Este teste é solicitado para pacientes com um risco de apr alteracdes cr Smicas em seus esper des. Em geral, para homens

ou falhas recorrentes de implantacdo em dclos de reproduco assistida. Se alteragBes cromossdmicas sdo detectadas no espermatozoide, hd um risco
aumentado de abortos ou nascimentos com aleragdes cr dmicas. Os o [: lisados s30 13, 18, 21, X e Y, cujas as alteragBes
podem culminar com nascidos com cromossomopatias.

Como resultado desta andlise, o casal pode descobrir o risco de transmissdo de alteragdes cromossdmicas de origem paterna 3os seus descendetes em caso
de gestaco. Portanto, os resultados do SAT podem auxiliar no aconselhamento reprodutivo do casal.

PROCEDIMENTO, RISCOS E LIMITACOES

O teste SAT pode ser aplicado para amostras de ejaculacdo, epididimo e testiculo. A amostra obtida pela ejaculacdo é coletada em um recipiente estérl ¢
entregue & Clinica/ao Centro de Reproducdo Assistida em no méximo 2 horas. Na Clinica / Centro de FIV, a amostra de sémen (ejaculado, epididimo ou
testiculo) ¢ lavada usando um meio de cultura e enviada para a Igenomix 3 temperatura ambiente em um recipiente protegido, a fim de evitar qualquer
dano. Se as amostras ndo puderem ser enviadas imediatamente, elas podem ser armazenadas a 4°C até o envio.

A ténica de hibridacdo in situ fluorescente (FISH) é usada no espermatozoide para andlise gendtica. Essa técnica de andlise citogenédtica consiste em marcar
cromossomos especificos no espermatazoide com sondas de DNA fluorescentes, a fim de determinar se ha um aumento na incidéncia de espermatozoides
portadores de alteragdes cromossdmicas numéricas na amostra analisada. Este teste analisa 0s cnco cromossomos mais comuns, cujas alteragdes numéricas
levam a sindromes em recém-nascidos (cromossomos 13, 18, 21, X e Y). A possibilidade de analisar outros cromossomos adicionais deve ser solictada pelo
médico e avaliada pela equipe da Igenomix antes de obter a amostra.

Para processar as amostras bioldgicas, o formuldrio de requisicio e termo de consentimento deverdo ser preenchidos corretamente. Caso contrédrio, a andlise
pode ser colocada em espera até que as informagdes necessérias tenham sido fornecidas ao laboratdrio,

Dada a complexidade dos testes genéticos e as implicagBes significativas dos resultades, os laudos obtidos devem ser interpretados em conjunto com outros
dados dinicos, dmmmcmmmwralmcununmepaumsmm Os laudos sSo estritamente confidencials.

Os Itados do teste estardo d ite 15 dias (teis apds a recepclo da amostra. Uma pequena porcentagem de amostras pode
sofmatrasosdevtdoacausaslmevlsves Casossoor.orra @ dinica responsivel e/ou padente serd notificado.

N&o hé riscos assoclados para o paciente submetido 20 SAT.

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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Como preencher?

Termo de consentimento do teste SAT
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Rubrica do paciente em todas as paginas do termo
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Como preencher?

Termo de consentimento do teste SAT

" |Autorizo o tratamento dos meus dados para pesquisas e publicacdes cientificas, bem como para fins
educacionais. Por questdes de ética médica, nenhuma pesquisa, estudo ou publicacdo revelara a sua identidade.

|| Autorizo o tratamento de meus Dados Pessoais e Dados Pessoais Sensiveis para oferecimento de produtos ou
servicos complementares  ao que ja adquiri ou produtos ou servicos que irdo melhorar a minha experiéncia com

a Igenomix;

Dﬂutariza o tratamento de meus Dados Pessoais e Dados Pessoais Sensiveis para ser convidado(a) a participar
de pesquisas de mercado, projetos de pesquisa e desenvolvimento de novos produtos.

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 SAT

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 paginas anteriores. Declaro que ful suficientementes informado(a), acerca dos riscos,
beneficios e limitages do teste.

Assinatura do paciente: Data: ! !

MNome completo do paciente:

Campo Obrigatodrio:
» Assinatura do paciente

» Nome completo do paciente
» Data
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