Espaco dedicado a equipe de triagem do laboratério

Igenomm

PART OF VITROLIFE GROUP®

Formulario de requisicao para testes Smart PGT-A, PGT-SR, PGT-M

Os campos marcados com * s3o obrigatdrios para realizar o teste

*ANALISE SOLICITADA
PGT-A PGT-SR PGT-M
Andlise de aneuploidias AlteragBes estruturais Doengas monogénicas
[1PGT-A 24H [1PGT-SR [1PGT-m
[ Smart PGT-A []PGT-SR Plus [ ] PGT-M+Smart PGT-A
[]Smart PGT-A Plus 1 PGT-M +Smart PGT-A Plus

Smart PGT-A Plus e PGT-SR Plus incluem ploidia embrionaria e controle de qualidade (QC) (deteccdo de contaminagdo por DNA estranho e analise de parentesco de embrides irmaos)

Indique: |:| Acumular ciclo |:| Seguir com analise

Vocé esta enviando rebiopsia (1)? [_]sim [ |Ndo

(1): Indicar o embrido na folha de biépsia.

INFORMACOES DO MEDICO

*Clinica/Hospital/Consultério:

*Médico/CRM:

*UF/Unidade:

Responsavel no lab. de FIV:

*Contato responsavel:

E-mail ou nimero de telefone:

*E-mail para envio de resultados:

Endereco:

Cidade: Estado: CEP:

DADOS DO(S) PACIENTE(S)

*ID exclusivo do paciente 2: (2) Se n3o houver, insira NAO APLICAVEL ~ *CPF:

*Nome completo da paciente: *Data de nascimento:

*Nome completo do cOnjuge: *Data de nascimento:

* Cariétipo(s) 3:  []Paciente [ conjuge

*Endereco: Ne Complemento:
*Cidade: *Estado: *CEP:
*E-mail: *Telefone: ()

(3): O resultado do exame de cariétipo dos pacientes sera obrigatério se o exame solicitado for o PGT-SR.

INFORMAGOES DO CICLO

U 6vulos proprios ] Ovulos doados [1semen préprio  []Sémen doado

Data da coleta dos évulos: NeOPU: NeMIl: N22PN: Embrides biopsiados:

Método de fertilizacio:L1 FIv. [ 1csI Incubadora time-lapse: [_]Sim [_]N3o

*Transferéncia do embrido [ ] Ciclo fresco (transferir no mesmo ciclo) [ ciclo congelado (transferir em outro ciclo)

Data/hora prevista para transferéncia dos embrides*:

(4) Obrigatdrio somente para transferéncias no mesmo ciclo

*Tipo de bidpsia: [ ] Blastémero (Dia3) [] Trofectoderma (Dia 5/6/7)

*Autorizacdo do médico: Certifico que as informagGes do paciente e do médico neste formulario estao corretas, de acordo com o meu
conhecimento, e que solicitei o teste acima com base em meu critério profissional. Expliquei as limitagdes deste teste e respondi a todas
as perguntas. Entendo que o laboratério pode precisar de informagdes adicionais e concordo em fornecer essas informagdes, se necessario.

*Assinatura do médico: Data: / /
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) 5 )
*ID Paciente ": *Nome completo da paciente:

(5): Se ndo houver nenhum, insira NAO APLICAVEL

*Indicagdo(des):

PGT-A PGT-SR

|:| Idade materna avangada |:| Gestagdo prévia com alteragdo |:| Cariétipo alterado

|:| Falha na implantagdo (n.2 de falhas ) |:| Fator masculino |:| Translocagdo Robertsoniana
|:| Aborto recorrente (n.2 de abortos ) |:| Doencga ligada ao X |:| Translocagdo Reciproca

[ JResultado de FISH de espermatozoide alterado [ ]Outras estruturais

Caridtipo:

PGT-M

|:| Doengas monogénicas (especifique): N2 Histdrico paciente:

PGT-A, PGT-SR; PGT-M
|:| Outras indicagdes:

PLOIDIA
[ ] Embrides de odcitos com fertilizagio anormal (AFO) [ ] Gestaggo prévia com triploidia
[ ] Aumento na taxa de espermatozoides diploides [ ]outras:

Bidpsia realizada por:

*N° do lote do washing/lysis:

Tubing realizado por:

*Data da bidpsia:

*DETALHES DA AMOSTRA

o p
ID de embrido Origem Data da biopsia N , . N.u'cleo Tubing
L nucleos e visivel
. Classificagdo Corpusculos -
Iniciais | Nodo | morfolégica | Gv. | Ov. D2 | D3 [Blasto Polares N3o Comentdrios
do  |Embriso | doembrido [fresco | vitri | vitri | Vitri | vitri | D3 | D5 D6 | D7 | Rebiopsia PN cP Sim | Ndo | Ok |ok
paciente

ESPACO RESERVADO SOMENTE PARA IGENOMIX

Recebido por: Data/hora:

Amostra aceita/rejeitada (explique, caso rejeitada):




