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D Indeterminado
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[] SNP-array750K  [_]SNP-array HD
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especifica de plataforma, serd realizada

Informacoes clinicas necessarias para a realizacao e interpretacao da analise genética

[] Indigena [] Asiatica

[] Caucasiano [] Portuguesa ou Espanhola

[] Judeu Ashkenazi [] Outros Judeus

[] Afrodescendente

[] Outros

Mae (Nome Completo):

Data de Nasc.: / /

[] sintomatico  [] Assintomatico

Data de Nasc.: / /

[] sintomatico ] Assintomatico

Os genitores tém algum grau de parentesco (consanguinidade)? Qual?

Os genitores (pal ou m&e) ou outros parentes do paciente apresentam os mesmos sintomas ou caracteristicas semelhantes?
Descreva (se necessario utilizar o verso para confeccionar heredograma):

Em caso de aconselhamento genético, indique aqui os dados do(a) filho(a) bem como resultado do exame do mesmo(a) e responda o
questionario de informagdes clinicas, que acompanha esta requisic&o, sobre o genitor (pal ou mae) que esta realizando o exame:
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