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Formuldrio de requisicdo do teste PGT-A / PGT-SR / PGT-M
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Formulario de requisicio para testes Smart PGT-4, PGT-5R, PGT-M
Os campos marcados com * 530 obrigatorios para realizar o teste
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Como preencher?

Os campos obrigatério estao marcados com *

Essas informacdes sdo essenciais para o registro do paciente em

Nnossos 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 laboratorio.
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Como preencher?
Formuldrio de requisicdo do teste PGT-A / PGT-SR / PGT-M

*ANALISE SOLICITADA
PGT-A PGT-5R PGT-M
Andlise de aneuploidias Alteragbes estruturais Doengas monogénicas
PGT-A 24H PGT-5R PGT-M
smart PGT-A PGT-5R Plus PGT-M + Smart PGT-A
Smart PGT-A Plus PGT-M + Smart PGT-A Plus

Smart PGT-A Plus e PGT-5R Plus induem ploidia embrionaria e controle de qualidade [OC) (detec3o de contaminagao por DNA estranho e analise de parentesco de embrides irmaos)

Indique: || Acumular ciclo || Seguir com analise
Vocé esta enviando rebidpsia (1?2 [ |sim | |N3o

{1): Indicar o embrido na folha de bidpsia.

- Informar qual o tipo de analise esta realizando

- Selecionar se devemos seguir com a analise ou se irdao acumular mais
embrides antes de seguir com a analise.

- Informar se trata-se de rebidpsia, e indicar o embridao na Folha de bidpsia
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Como preencher?
Formuldrio de requisicdo do teste PGT-A / PGT-SR / PGT-M

INFORMACOES DO MEDICO

*Clinica/Hospital/Consultério: *UF/Unidade:

*Médico/CRM:

Responsavel no lab. de FIV: *Contato responsavel:

E-mail ou ndmero de telefone: *E-mall para envio de resultados:
Endereco:

Cidade: Estado: CEP:

Campos dedicados para informacdes do centro médico que realizou assisténcia, onde as informacdes obrigatdrias
Sao:

» 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 identificacdo);

» Responsavel no laboratério de FIV e seu contato (telefone e/ou email);

» E-mail para envio do resultado (pode ser médico e/ou paciente ou ambos).

Informagdes adicionais:

Endereco do centro médico (importante para os locais que ainda ndo possuem cadastro na Igenomix).
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Como preencher?
Formuldrio de requisicdo do teste PGT-A / PGT-SR / PGT-M

DADOS DO(S) PACIENTE(S)

1D paciente (*): ___ _ ()2 se nBo houver, ingira NAD APLICAVEL “CPF:

*Nome completo da paciente: _ - - R R *Data de nascimento:
*MNome completo do conjuge: . . ) ) ) ) L *[Diata de mascimento:
Cariotipa/s (*): [ Paciente: [ conjuge:

*E-mail:____ o - o - ) ) Telefore: { )

*Enderacn: I | *Complemento: _
*Cidade: ___ ___ *Estado: _ *CEP: ___

Campos dedicados para informacgdes do Paciente, as informacgdes obrigatdrias sao:

ID do paciente (numero identificacao do paciente no centro médico)

CPF do paciente

Nome completo do paciente e conjuge;

Data de nascimento do paciente e cOnjuge;

Caridtipos necessdrios 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 requisicao).

YVVVVY

Informacgdes adicionais:

» E-mail (informar quando desejar o envio do laudo)

» Telefone (informar quando o pagamento for efetuado pelo paciente)
» Endereco do paciente (importantes para a emissdao da NOTA FISCAL)
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Como preencher?
Formuldrio de requisicdo do teste PGT-A / PGT-SR / PGT-M

INFGHM.&{,E)ES DO CICLO
D{flvulo:‘. proprios Déuula:‘. doados[_]Sémen préprio DSémen doado

Data da coleta dos dvulos:, N2OPU: NEMIL: N22PN: EmbriGes biopsiados;

Método de fertilizaggo] ] FIV [icsi Incubadora time-lapse: []sim [Jngo
*Transferéncia do embrido DCicIa fresco (transferir no mesmeo ciclo) DCi{:IG congelado (transferir em outro ciclo)

Data/hora prevista para transferéncia dos embriges®:
{4) Obrigatorio somente para transferéndas no mesmo ciclo

*Tipo de bic':psia:l] Blastdmero (Dia 3) DTrafectherma (Dia 5/6/7)

Informacdes do ciclo:

Informar se os 6culos e sémen sao proprios ou doados.

Data da coleta dos 6évulos

Numero OPU

Numero Ml

Numero 2PN

Informar se os embrides também foram biopsiados

Informar o método de fertilizacdo e se foi utilizada Incubadora Time-Lapse.

Informar como sera a transferéncia do embrido, inserindo a data e hora prevista da transferéncia.
Informar o tipo de bidpsia

VVVVVVYVYY
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Como preencher?
Formuldrio de requisicdo do teste PGT-A / PGT-SR / PGT-M

*Autorizacdo do médico: Certifico que as informacdes do paciente e do médico neste formulario estdo comretas, de acordo com o meu
conhacimento, e que solicitei o teste acima com base em meu critério profissional. Expliquei as imitacbes deste teste e respondi a todas
as perguntas. Entendo que o laboratdrio pode precisar de informagtes adicionais e concordo em fornecer essas informacoes, se necessario.

Data: / /

*Assinatura do médico:

Assinatura obrigatéria do médico e/ou embriologista (podendo ser digital ou fisica)

e inserir data
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Como preencher?
Formuldrio de requisicdo do teste PGT-A / PGT-SR / PGT-M

*Indicagdo(des):
PGT-A PGT-5R
|__||tdade materna avan¢ada ‘_;Eestai;ﬁn prévia com alteracao Cariotipo alterado
: Falha na implantagdo (n.? de falhas, ] _ Fator masculino | ]Translcuna-l;écu Fobertsoniana
| || Aborto recorrente [n.# de abortos_ ) _ Doenca ligada ao X | |Translocacdo Reciproca
._. Resultado de FISH de espermatozoide alterado Aﬂutras estruturais
Carigtipo:
T PGT-M
Doengas monogénicas (especifigue): W& Historico paciente:
PGT-A, PGT-5R; PGT-M
: Outras indicaghes:
PLOIDIA
Embrides de odcitos com fertilizacso anormal (AFD) _ ]Gestai;.i-:- prévia com triploidia
Aumento na taxa de espermatozoides diploides ._:.Dutrasz

Neste campo ird selecionar a indicacdo(des) clinicas para o teste, lembrando que devera
selecionar apenas as alternativas referente ao teste que esta realizando.
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Como preencher?
Formuldrio de requisicdo do teste PGT-A / PGT-SR / PGT-M

Bidpsia realizada por:

Tubing realizado por: *N° do lote do washing/lysis:

*Data da bidpsia:

*DETALHES DA AMOSTRA

NE de Pro Nicleo

1D de embrido siioncs Ongem Diata da biopsia niicleos & visivel Tubing
. assincacao Corpusculos ..
Iniciais | pe gg | morfoldgica | ow. pz| D3 |Blaste Polares N30 Comentarios

§e

d0  |Embrido | do embrido [fresco

paciente vitri | Vitri | viri | D3 | D5 | DG | D7 | Rebidpsia | gy cp | Sim | NEo | Ok |

Campos destinados as informacdes das amostras:

- Nome do embriologista responsavel pela bidpsia;
-  Nome do embriologista responsavel pelo tubing
- Numero do lote do washing/lysis

- Data da bidpsia

- Detalhar os dados de cada embriao
Igenomlx



Como preencher?

Termo de consentimento do teste PGT-A / PGT-SR / PGT-M

Abordagem do consentimento:

Y V V

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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COMNSENTIMENTO INFORMADD PARA TESTE GENETICD PRE-IMPLANTACIOMAL PARA
ANEUPLOIDIAS (PGT-A), PARA PORTADORES DE REARRANIOS ESTRUTURALS (PGT-SR) E

DESCRICAO, FINALIDADE E VANTAGENS DA REALIZACAO DA MITOSCORE

ANALISE
PROCEDIMENTO, RISCOS E LIMITACOES
POLITICA DE CANCELAMENTO DO TESTE

Informactes sobre o PGT-A para aneuploidias, MITOSCODRE e PLOIDIAS.

v

CESCRICED, PROPOSITO E VANTAGENS D& REALIZACLOD DAS AMALISES

POLITICA DE PRIVACIDADE E ARMAZENAMENTO DE DADOS E 0 Teste Genésion Freé-[maanmcional & i &m conjunteom o iammentnae e miimgin In it [FIV) pam Gemecsy embiie:

USO DAS AMOSTRAS EM PESQUISAS

om romaestmicasantes da tresferfnda pam o diem. & ateragies cromossimics sio freguentemiente ohs enadns
&M Em & resuliam em gestacies ancemals, aborns espontinecs & falhade iImplantacdo. A Infermagioobiida atmwis do
PGT-A [sigla em inglés: Predmalaniation ewle Testing Sordssupdasies) andlia of médios & packentes de FIV a decidie ook
embibes devem ser transfendos.

Caa célula 00 Corpn poss Ul CIom os sem os, que s 3o uturs cegan adas contendn DMA & proteings. Esses Infoem apfes onntides
NS SIS S0Mcs S0 necessinas pam o crescdments & o desenvolviments. Existem 24 Spos diferentes de cromossamas em
humanos, numembos de 1 3 33, akém dos ommossomos seXuais X e 1. & maiona das oflelas farmanas onkém um ol ae 46
CIOmOEsomos: 22 pares e um par 52 pa uma melher e um par 5 pam om homem. Tantoo espematcolds quanto o dwais
devem ber 33 oromossom . Portanin, guando um espermaimeoide fecunda um dvuln, o emirifio esutate i 46 oomosENTos
no okl
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Como preencher?

Termo de consentimento do teste PGT-A / PGT-SR / PGT-M

i | lgenomix

Formulirio de requisicho para testes PGT-A, PGT-5R, PGT-M
0s eampos marcades com * ko obrigatirios para realizar o teste
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Rubrica do paciente em todas as paginas do termo

Igenomlx'



Como preencher?
Termo de consentimento do teste PGT-A / PGT-SR / PGT-M

Consentimento do paciente

An assinar este termo, solicito voluntariamente a realizacdo do teste indicado acima. Declaro ter lido e recebido copia do
consentimento informadeo incluido nas paginas anteriores. Declaro que fui suficientemente informado(a), acerca dos riscos,
beneficios e limitacbes do teste.

Assinatura do paciente: Data: / /
Nome completo do paciente:

Assinatura do conjugue: Data: / f
Mome completo do conjuge:

Campo Obrigatodrio:

» Assinatura do paciente e conjuge

» Nome completo do paciente e conjuge
» Data
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