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Como preencher?
Formulario de requisicao do teste TESTES MOLECULARES

INFORMACOES DA CLINICA

*Clinica/Centro médico: *Unidade/UF:.

* Médico (Nome complete)/CRM:

Pessoa para contato:

E-mail ou telefone para contato: *E-mail para envio dos resultados:
Endereco:
Cidade: Estado: CEP:

Campos dedicados para informag¢des do centro médico que realizou assisténcia, onde sao

obrigatorias:
» Nome do centro médico/consultério/hospital/laboratério

» Unidade/UF (este campo é para possibilitar a identificacdo principalmente quando o

centro médico possui mais de uma unidade);

» Meédico e CRM (orientamos a incluir nome completo do médico responsavel pela

solicitacdo do teste para evitar possiveis erros de identificacao);
» Telefone e Pessoa para contato
» E-mail para envio do resultado (pode ser médico e/ou paciente ou ambos).

Informacdes adicionais:

Endereco do centro médico (importante para os locais que ainda ndo possuem cadastro na

lgenomix).
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Como preencher?
Formulario de requisicao do teste TESTES MOLECULARES

INFDRMH(;E’ES DO PACIENTE
*1ID do paciente (1): (1): Caso ndo possua, colocar como NAD APLICAVEL

*Nome completo do paciente:

*Data de nascimento: *CPF:

*Sexo: | |Masculino [ ] Feminino

*Endereco: *No *Complemento:
*Cidade: *Estado: *CEP:
*E-mail para contato: *Telefone:

Igenomlx

Caso apenas uma pessoa realize o teste, somente este campo com os dados do paciente deverao ser preenchidos os campos

dedicados ao parental 1 e 2 ficardo em branco. Campos dedicados para informagdes do Paciente e obrigatdrias:

Nome completo

Data de nascimento

CPF do paciente

Sexo do paciente
Endereco completo
Email para receber laudo
Telefone
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Como preencher?
Formulario de requisicao do teste TESTES MOLECULARES

INDICACAO DO TESTE

Indicacao: ~ Para testes pré-natais, informe a idade gestacional (semanas):

INFORMACOES DA AMOSTRA
Tipo de amostra: [ | Sangue periférico [ | Liquido amnidtico | | Vilosidade coridnica | | Outra:

* Data da coleta da amostra:

» Informar a indicacdo do teste e em caso de gravidez informar de quantas semanas esta.
» Informar qual o tipo de amostra coletada e enviada para analise:

[ ] sangue periférico [ | Liquido amnidtico | | Vilosidade corifinica | | Outra:

> Informar a data de coleta da amostra.
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Como preencher?
Formulario de requisicao do teste TESTES MOLECULARES

*ANALISE SOLICITADA

OO0O0OOoobdon

Sindrome do X-fragil (expansao de CGG)
Fibrose cistica (estudo de 50 mutacbes)
Microdelecdes do cromossomo Y

Analise Protrombina (FII) - mutacdo G20210A
Analise Fator V Leiden - mutacdo G1691A
Analise MTHFR - mutacoes C677T e A1298C
Hemocromatose (mutaches C282Y, H63D, S65C)
Atrofia muscular espinhal (delecdo do éxon 7/8)

Comentarios:

OO0 OO

Teste pré-natal rapido (QF-PCR)

Teste pré-natal para aneuploidias rapidas (NGS)
Array pré natal

Array pos natal

Painel NGS (Especifique em comentarios)
Outro teste(s):

E altamente recomendavel anexar o histdrico médico relevante do padiente a essa solicitacdo.

- Campos dedicados para selecionar qual a andlise vai realizar, devera ser selecionada uma das opcoes.

- Inserir comentarios e informacgdes que achar pertinente para a realizacao do teste.
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Como preencher?
Formulario de requisicao do teste TESTES MOLECULARES

*Consentimento do paciente: Ao assinar este formulario, solicito voluntariamente a realizacao do teste indicado acima. Declaro ter lido e recebido copia do
consentimento informado incluido nas proximas paginas. Declaro gue fui suficientemente informadola), acerca dos riscos, beneficios e limitagdes do teste.

[
*Assinatura do paciente: Data:

*Autorizacao do medico: Certifico que as informagoes do paciente e do medico neste formularie estao corretas, de acordo com o meu conhecimento, e que
solicitei o teste acima com base em mew critério profissional de indicacdo clinica. Expliguei as limitacbes deste teste e respondi a todas as perguntas. Entendo
que o laboratorio pode precisar de informacdes adicionais e concordo em fornecer essas informacoes, se necessario.

[
*Assinatura do meédico: Data:

Campos dedicados para assinatura:

> PACIENTE:
> MEDICO ( caso o médico tenha fornecido um pedido médico n3o é obrigatério assinar
novamente).
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Como preencher?

Termo de consentimento do teste TESTES MOLECULARES

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

COMSENTIMENTO INFORMADO PARA ESTUDOS GENETICOS MOLECULARES
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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 TESTES MOLECULARES
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Formulario de requisicio de Testes Genéticos Moleculares
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Como preencher?
Termo de consentimento do teste TESTES MOLECULARES

Consentimento do paciente

Ao assinar este termo, solicito voluntariamente a realizag8o 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 limitagGes do teste. g

Assinatura do paciente: Data: / /

Nome completo do paciente:

Campo Obrigatorio:

» Assinatura do paciente ou responsavel

» Nome completo do paciente e responsavel
» Data
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