GENETICO EXOMA

@ g FORMULARIO DE REQUISIGAO DO TESTE

Informacoes do paciente:

Nome do paciente:

Data de Nascimento: Sexo: Data da Coleta:

Ancestralidade:

[ | Afro-Americano

[ ] Asiatico

| | Judeu Asquenaze

| | Hispanico

| | Caucasiano Europeu
| | Indigena

| | Outros (Especificar):

Informacao dos Pais:

Nome e sobrenome da mae:

Data de Nascimento da mae: / / )
| | Assintomatica || Sintomatica Data da Coleta: / /

Nome e sobrenome do pai:

Data de Nascimento do pai: / / :
|| Assintomatico | ] Sintomatico Data da Coleta: / /

Informacao clinicas:

Complete as informagdes abaixo sobre o paciente submetido ao teste. Se sua resposta for “sim”
para qualquer item, por favor, fornega uma descrigdo adicional (por exemplo, se responder “sim” em
“malformagao dos membros”, descreva o tipo de anormalidade e em qual membro; se responder
“sim” em “crescimento anormal”, descreva o percentil do parametro de estatura, etc). Fornega
tamém um resumo da historia clinica e um pedigree (isto deve ser fornecido pelo médico que
solicitou o exame). Estas informacgdes sao importantes para auxiliar na interpretacéo dos resultados
do sequenciamento completo do exoma. Recomenda-se que as informagdes sejam preenchidas com
0 auxilio de um médico.

Cddigo: FRCOL329  Data de validade: 09/01/2025  Versédo. 3




s

BRASIL FORMULARIO DE REQUISIGAO DO TESTE

GENETICO EXOMA

Nome do médico:

CRM:

Telefone: ()

E-mail:

Sintoma

SIM Descricao

NAO | DESCONHECIDO

Prematuridade

Restricdo de crescimento intrauterino

Atraso de marcos motores

Atraso no desenvolvimento de linguagem

Regressao neurologica

Autismo/Espectro Autista

Deficiéncia Intelectual

Perda de audigao

Hipotonia

Hipertonia/Espasticidade

Convulsdes

Ataxia

Movimentos anormais

Dismorfismos

Baixa estatura

Alta estatura

Microcefalia

Hiperextensibilidade

Contraturas nas articulagdes

Obesidade/Crescimento anormal

Alteragdes estruturais de SNC

Malformagdes oculares

Perda de visdo

Problemas cardiacos congénitos

Alteragdes renais

Alteragdes esqueléticas

Escoliose

Malformagdo dos membros

Alteracgdes de pele

Alteragdes de genitalia

Organomegalia

Hemi-hipertrofia

Cancer/tumores

Familiares com os mesmos sintomas (quais?)
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INFORMACOES ADICIONAIS:

Heredograma
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