@ BAT;USIB QUESTIONARIO E AUTORIZACAO PARA O
EXAME FISH PRE-NATAL (FISHT21)

As informagdes do questionario abaixo sao imprescindiveis para a interpretagao dos dados e para a
realizagao do exame. Pedimos a gentileza de PREENCHER TODOS OS CAMPOS.

Nome do Paciente:

Material: Etiqueta

Nome do Médico:

1. Qual a razao para realizar o exame?
[ ] Idade materna

[ | Ansiedade

D Ultra-sonografia morfoldgica sugerindo alteracdo. Qual?

| ] Translucéncianucal alterada
|| Filho anterior com malformagao ou alteragées cromossémicas
|| Pais apresentando rearranjos ou alteragées cromossémicas

Se necessario, especifique a resposta:

2. Qual a idade gestacional?

3. Tem filhos?
D Nao

D Sim, quantos? Apresentam alguma anomalia? Qual:

4. Existe histodria de problema genético na familia?

D Nao D Sim, qual?

5. Os conjuges tém grau de parentesco?

D Nao D Sim, qual?

6. Teve abortamentos?
D Nao

D Sim, quantos? Em qual més de gestacao?

Qual a causa do aborto?
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O exame FISH pré-natal € um teste rapido de triagem (screening) para detectar anormalidades numeéricas
dos cromossomos 13, 18, 21, X e Y.

¢ Outras alteragGes destes cromossomos n&o s&o detectadas neste exame.

+ O resultado pode ser inconclusivo devido a nimero escasso de células na amostra, ou presencga de células
maternas no material (Bryndrof et al. 1997).

» Pode ocorrer falso resultado positivo, ou falso resultado negativo em cerca de menos de 1,0% das amostras
(Ward et al.1992, Verlinsky et al. 1995).

* As alteragbes devem ser confirmadas pela analise citogenética classica razao pela qual, este exame é feito
em conjunto com o cariétipo de liquido amnidtico, vilo corial ou sangue fetal.

* Ainterpretagao do resultado deste exame deve ser considerada em conjunto com outros exames e com dados
clinicos e a critério do médico assistente. Este teste foi liberado somente para pesquisas médicas, sendo que,
para fins diagndsticos deve ser confirmado pela citogenética classica.

IMPORTANTE:

o Um resultado normal deste exame indica apenas normalidade numérica dos cromossomos estudados nao
excluindo malformagées fetais ou doengas génicas.

AUTORIZACAO:

+ Liasinformagbes acima, declaro estar ciente das possiveis limitagdes inerentes ao procedimento e ao exame,
autorizo a sua realizagao.

Nome do Paciente em letra de forma RG

Nome do Responséavel em letra de forma (se aplicavel) RG

Assinatura do Paciente ou do Responsavel (se aplicavel)
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