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Requisicao de Pré-PGT-M (doencas monogénicas)
Os campos marcados com * sao obrigatorios para a realizacao do teste

*TESTE SOLICITADO (Campo preenchido pela Igenomix)
Por favor indique o tipo de teste:
[] Pré PGT-M para mutagdes comuns

[_] Pré PGT-M para mutagdes incomuns

INFORMACOES DA CLINICA

*Clinica: Data da solicitagdo do teste:

*Nome do médico/CRM: *E-mail para envio do laudo:

*INFORMAGCOES DO PACIENTE ID/NHC do paciente: N° da consulta:

*Mulher: *CPF:
*Data de nascimento: *Data da coleta: *E-mail

*Homem: *CPF:
*Data de nascimento: *Data da coleta: *E-mail

*Enderego completo: CEP Cidade/Estado
*Doenga/gene:

Estado da Doenca Paciente (mulher): Tem a doenca [ ] Portador [] N&o é portador []
Estado da Doeca Paciente (homem): Tem a doenga |:| Portador [_] N&o é portador [_]

*INFORMAGCOES DOS MEMBROS DA FAMILIA (Preencher apenas se as amostras forem enviadas a Igenomix)

1. Nome: Estado clinico: ID/NHC:
Data de nascimento: Parentesco: Data da coleta:

E-mail para contato:
2. Nome: Estado clinico: ID/NHC:
Data de nascimento: Parentesco: Data da coleta:

E-mail para contato:
3. Nome: Estado clinico: ID/NHC:
Data de nascimento: Parentesco: Data da coleta:

E-mail para contato:
4. Nome: Estado clinico: ID/NHC:
Data de nascimento: Parentesco: Data da coleta:

E-mail para contato:

Comentarios:

Ainda serdo enviadas amostras de familiares: [__| SIM 1 ndo

Autorizacao do médico

Certifico que as informagGes do paciente e do médico neste formulario estdo 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 a Igenomix pode precisar de
informag0es adicionais e concordo em fornecer essas informacGes, se necessario.

Assinatura do médico Data: / /
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