BRASIL TERMO DE CONSENTIMENTO E QUESTIONARIO
' @ APOIO (NIPT) ANEUPLOIDIAS 21 18 13 SEXAGEM FETAL
(NIPTBASI)

NUmMero da O.8.: ... [ou cole a etiqueta]

B, e , RGn®,
desejo realizar o teste MFTRINI: TRISSOMIAS FETAIS, TESTE NAO INVASIVO que, por meio da
analise de meu sangue, avalia o risco fetal para as trissomias dos cromossomos 13, 18 e 21
(respectivamente, sindromes de Patau, de Edwards e de Down) e avalia também o risco de alteragdes
nos cromossomos sexuais X e Y (por exemplo, Sindromes de Turner e Klinefelter), além de possibilitar
a determinagao do sexo de meu bebé. Minha assinatura neste termo indica que li e compreendi as
informagdes abaixo.

INFORMAGCOES IMPORTANTES:

Obs.: Todos os campos do documento devem ser preenchidos. Ndo serdo aceitos questionarios sem
assinatura da cliente ou responsavel.

1. Este teste deve somente ser realizado a partir de 10 semanas de gestacao. Ndo serao aceitas
amostras com menos de 10 semanas de gestagao.

2. Este exame, assim como muitos testes, tem limitagdes, incluindo taxas resultados falsos positivos
e falsos negativos. Isto significa que o feto pode apresentar uma das anomalias cromossdmicas
sendo testada, mesmo se o resultado for negativo (isso € denominado "falso negativo"). Da mesma
forma, vocé pode eventualmente receber resultado positivo para uma das anomalias cromossomicas
testadas, apesar do feto ser normal (isso € denominado "falso positivo").

3. Tendo em vista as limitagoes do exame, o resultado do teste de rastreamento deve ser discutido
com o médico solicitante do exame, que podera tragar um diagnéstico com base nos resultados e no
conhecimento de seu quadro clinico, ou mesmo solicitar a realizagao de exames adicionais da saude
do feto e da méae. Estes exames adicionais podem incluir a realizagdo de procedimentos invasivos
(por exemplo, a bidpsia de vilo corial ou a amniocentese).

4. Sobre o laudo a ser emitido:

a) Tendo em vista a grande complexidade do exame, a analise do genoma e o respectivo laudo
serao realizados exclusivamente para avaliar o risco fetal para as trissomias dos cromossomos 13,
18 e 21 e alteragdo nos cromossomos sexuais (X e Y). Outras regides cromossémicas nao sao
avaliadas nesse teste.

b) Nenhuma outra informagao, tal como predisposigdo a doengas, caracteristicas fisicas ou
ancestralidade, sera analisada ou reportada no laudo a ser emitido.

c) Ha limitagbes em gestag¢des multiplas, pois um resultado indicativo de sexo masculino sugere que
pelo menos um dos fetos seja desse sexo. Ja um resultado indicativo de sexo feminino sugere que
todos 0s bebés sejam do sexo feminino.
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b)

c)

d)

e)

Da utilizagao dos dados obtidos com o teste e do uso de amostras:

Mediante sua prévia anuéncia, a ser exarada ao final do documento, eventuais sobras de amostra e
os resultados obtidos com os exames poderao ser utilizados futuramente pelo laboratorio, sendo
certo que tais informagdes serdo completamente anonimas.

Para tanto, as informagdes obtidas e as sobras de amostra terao a remocgao, de forma irreversivel,
de todos os identificadores pessoais, 0s quais serdo substituidos por um padrédo alfa numeérico
aleatorio.

Os dados obtidos serdao primordialmente utilizados para contribuir com o avango do conhecimento
meédico e da ciéncia, em pesquisas genéticas ou de bioinformatica, para melhoria de processos e
produtos, inclusive com eventuais publicagbes em revistas médicas e cientificas, o que podera
beneficiar outras pessoas que possam possuir doengas de cunho cromossomico.

Referidos dados e sobras de amostra serdo cedidos a titulo gratuito, ndo cabendo qualquer
remuneragao por qualquer das partes pelo uso dos mesmos.

( ) SIM. Eu quero ser consultado para autorizar, ou ndo, cada utilizagao futura do meu material.

() NAO. Eu dispenso a autorizagdo para cada utilizagdo futura e estou informado que as
informacgdes serao anénimas.

Como parte de nosso programa de controle de qualidade um de nossos profissionais pode entrar
em contato apos o parto para saber se tudo correu bem com a gestacgao e o bebé. O contato pode
ser realizado via e-mail, correio, ou por meio dos telefones cadastrados e as informacgdes sao
tratadas com total sigilo e confidencialidade.

() CONCORDO em ser contatada apos o parto.

() NAO CONCORDO em ser contatada apds o parto.
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INFORMAGCOES NECESSARIAS PARA REALIZACAO DO EXAME:
(Fundamentais para a garantia dos resultados reportados)

IDADE GESTACIONAL

() A data da minha ultima menstruagao foi /[ | ejase passaram pelo menos 10
semanas desde esta data.

() Eu ndo sei a data da minha ultima menstruagao, mas fiz ultrassom gestacional que constatou
que, hoje, estou com semanas de gestacao.

Obs.: Ndo serdo aceitas amostras com menos de 10 semanas de gestacéo.

GESTACAO ATUAL:

Numero de fetos: Tipo de gestacgao:

() Gestagao Unica () Espontanea

( ) Gestacao gemelar () Reprodugédo Assistida

MOTIVO DO EXAME
a.( )ldade > 35 anos

b.( ) Translucéncia nucal aumentada

Quanto mediu a translucéncia nucal?

c. () OQutras alteragdes na ultrassonografia.

Quais?

d. () Exame bioquimico alterado. Quais alteragées?

e ( ) Para ter mais tranquilidade.

SEXO FETAL
Esse teste avalia os cromossomos sexuais. Vocé gostaria de saber o sexo fetal? (

) Sim () Nao

Obs.: No caso de gestacbes gemelares SOMENTE é possivel detectar a presenca ou a auséncia do cromossomo Y, sem
a definicdo do sexo de cada feto individualmente.

INFORMAQC)ES DA MAE
Peso atual :
Altura:

Vocé tem algum problema de saude?
() Sim. Qual? ( )Nao
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d. Tem algum filho de com malformagdo ou sindrome geneética?

INFORMACOES DAS GESTACOES ANTERIORES
a. Numero de partos anteriores:
b. Qual(is) o(s) tipo(s) de parto(s) (vaginal ou cesarea)?
c. Qual foi o peso do(s) recém(ns)-nascido(s)?

Assinatura da cliente: Data:
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