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Igenomm

PART OF VITROLIFE GROUP™

Requisicao de teste EndomeTRIO (ERA/EMMA/ALICE)

Todos os campos sombreados devem ser preenchidos. Se os campos obrigatérios ndo forem preenchidos, os resultados poderdo ser atrasados.

ANALISE SOLICITADA

D EMMA (inclui ALICE)

[Jera

Andlise de Receptividade Endometrial

Andlise Metagendmica do Microbioma Endometrial

[CJauce

Anadlise da Endometrite Cronica Infecciosa

|:| EndomeTRIO
(ERA+EMMA+ALICE)

NOME DA CLiNICA:

INFORMAGOES DA CLINICA SOLICITANTE

ENDERECO: TELEFONE:
CIDADE: ESTADO: CEP:
MEDICO SOLICITANDO EXAME: CRM:

E-MAIL PARA ENVIO DE RESULTADOS:

INFORMAGOES DO PACIENTE

NOME COMPLETO: CPF:
DATA DE NASCIMENTO: / / MRN/ID do paciente: ETNIA:
PESO (kg): ALTURA (cm):

E-MAIL DE CONTATO:

[ Analise endometrial [ Endometrite Crdnica

[ Aborto espontaneo recorrente

INDICAGAO CLINICA DO TESTE

[ DSTs anteriores
[ Falha de implantagdo - N2 de falha de implantagdo:

[ Hidrossalpinge [ Endometriose

Resumo da histéria médica ou dos antecedentes relevantes:

ASSINATURAS

AUTORIZAGCAO DO MEDICO

Certifico que as informagdes do paciente e dados clinicos neste formulario
estdo corretas, de acordo com o meu conhecimento, e que solicitei o teste
acima com base em meu critério profissional de indicagGes clinica. Expliquei
as limitagOes deste teste e respondi a todas as perguntas. Entendo que a
Igenomix (Parte do Grupo Vitrolife) pode precisar de informagdes
adicionais e concordo em fornecer essas informagdes, se necessario.

CONSENTIMENTO DO PACIENTE

Ao assinar este formuldrio de requisigdo, solicito voluntariamente a
Igenomix (Parte do Grupo Vitrolife) que realize o teste acima indicado. Li e
recebi uma coépia do consentimento informado, incluido nas paginas
seguintes. Os riscos, beneficios e limitagdes deste teste foram explicados
para mim.

ASSINATURA DO MEDICO:

ASSINATURA DO PACIENTE:

DATA: / /

DATA: / /
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PART OF VITROLIFE GROUP"

NOME COMPLETO/CODIGO DE IDENTIFICAGAO:

DADOS DO CICLO

Selecione e preencha apenas um tipo de ciclo.
Todos os campos sombreados devem ser preenchidos para o tipo de ciclo selecionado.
N3o é recomendado realizar esses testes em ciclos estimulados com o uso de gonadotrofinas.

TIPO DE CICLOS VALIDOS PARA TESTES ERA / EMMAS&ALICE /ENDOMETRIO

TERAPIA DE REPOSlCAO HORMONAL: DATA E HORA DA 12 DOSE DE PROGESTERONA (Dia P+0):
1 (Ciclo sem ovulagdo)
D HRT (estradiol + progesterona) Data: / / Hora:_ :  (formato 24h)
DD MM AAAA hh min
ou
CICLO NATURAL: DATA E HORA DA INJECI\O DE HCG PICO DE LH (Dia HCG+0 / Dia LH+0):
2 (Ciclo com ovulagdo)
Data: Hora: 4 f to 24h
|:| Injegdo de hCG [_] Pico de LH 55 / v / Y = T( ormato 24h)
ou
CICLO NATURAL INDUZIDO: DATA E HORA DA INJECAO DE HCG/PICO DE LH: DATA E HORA DA 1° DOSE DE PROGESTERONA:
(Ciclo com ovulagdo suplementado com -P):
s Data: / / Data: / /
3 [[]injegéo de hCG + Ps DD MM AAAA DD MM AAAA
[[]Pico de LH + P4
Hora: : (formato 24h) Hora: : (formato 24h)
Pa=Progesterona Hh e Hh e

VALOR ENDOGENA DA PROGESTERONA (deve ser <1ng/ml a LH+0/hCG+0/P+0): (ng/ml) Data de mediggo: / /
DOSE DIARIA DE PROGESTERONA EXOGENA: ADMINISTRACAO DE PROGESTERONA: [] VAGINAL [] INTRAMUSCULAR [JORAL
ESPESSURA DO ENDOMETRIO: MM DATA DE MEDICAO DA ESPESSURA: / /

MEDICACAO ADICIONAL UTILIZADA: [_] NAO []siM - INDIQUE:

TIPO DE CICLOS VALIDOS APENAS PARA OS TESTES EMMA E ALICE (ndo para o teste ERA / EndomeTRIO)

[]1cICLO NATURAL ENTRE OS DIAS 15 E 25 (somente para pacientes com ciclos regulares de 26-32 dias). Dia do ciclo: DUM: / /
ou
[CJPILULAS ANTICONCEPCIONAIS ORAIS (indique marca): Dia do ciclo no dia da bidpsia: Tipo de comprimido no dia da biépsia []Ativo

[ placebo

PACIENTE AMENORREIA? [JNAO [ SIM

INFORMAGOES DE AMOSTRA

METODO DE BIOPSIA:

DATA E HORA DA BIOPSIA Data: / / Hora: : (formato 24h)
[JPipelle [JHisteroscopia [] Outro método: DD MM AAAA hh  mm
0 paciente ja realizou ERA/EMMA/ALICE anteriormente? [JN&o [] Sim | BiépsiaERANo.* __ Bidpsia EMMA No. Bidpsia ALICE Ne.

Repetigdo de resultado inconclusivo/invalido/insuficiente/ndo informativo[]SIM  [JNAO

*Se foi repetido a bidpsia, os protocolos de ciclo simulado ERA foram replicados (ou seja,
mesmos medicamentos, dose, etc.)? [ NAo [Jsim

INFORMAGOES RELACIONADAS COM ANTIBIOTICOS (Se estiver a realizar EndomeTRIO ou EMMA/ALICE)
USO ANTERIOR DE ANTIBIOTICOS: [INAO [ SIM - (principio ativo):

Dose: Data de inicio: / / Ultima data: / /

Primeira bidpsia: Antibiéticos tomados no més anterior a coleta da amostra. Re-bidpsia: Antibioticos tomados entre a amostra anterior e a atual

ALERGIAS A ANTIBIOTICOS:IN3o
[JSim - ESPECIFICAR:[] B-lactamicos [0 Macrolideos []Tetraciclinas [ Lincosamidas [ ] Nitroimidazéis [ ] Trimetoprima/Sulfonamidas

Se vocé precisar de mais espaco para preencher qualquer um dos campos, vocé pode usar o campo "Histdria médica resumida" na segdo "Indicagdo Clinica do Teste"
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