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) APOIO PARA O EXAME FISH PESQ DELECAO 1P 19Q

()\ - TERMO DE CONSENTIMENTO DE BIOPSIAS
A GLIOMAOLIGODENDROGLIOMA (F1P19Q)

REQUISICKO DE EXAMES
INFORMACOES DO PACIENTE - Campo Obrigatério

Nome: Data de Nascimento: __/ / DatadaColeta: _ / [/
CPF: . ) - Sexo: [ |F [ 1M
Médico Solicitante: CRM: UF:___ Tel: () - E-mail:

DADOS CLINICOS E DIAGNOSTICO

EXAME CITOLOGICO

Tipo de Amostra: [_]Convencional [ | Meio Liquido Para estudo: | Oncdticol | Hormonal/Funcional

Menarca: Ult. Menstruacao: Ult. Parto:

Ciclo: Diu?

Schiller: [_] Positivo [ ] Negativo TRH:[_]Sim [ JNao Anticoncepcional? [ Sim [ |Nao

Coleta: [ ] Vaginal [ | Cervical[ ] Canal [ ]Uretral [ |CellBlock Regizo:

[ ] PAAF Regiso:

Exames moleculares: Deteccdo de patégenos por PCR:[ | C.trachomatis [ ] N. gonorrhoeae| | U.urealyticum

[] M.genitalis [_] M. hominisT. Vaginalis [ | HPV: Deteccdo por [ ] PCR [ ] capturaHibrida [ ] Outros:

EXAME ANATOMOPATOLOGICO — TOPOGRAFIA

Numero de Amostras (quantidade de material):

Lateralidade: [ | Esquerda [ |Direita [ |Bilateral [ ] N&o se aplica

Tipo de Amostragem:[_|Bidpsia Simples [ ]Pega Cirurg. Simples [ ] Peca Cirurg. Complexa [ ] Outro

RESULTADO DE EXAME PRE-OPERATORIO (Congelacio)

Médico Responsavel: CRM:

EXAMES COMPLEMENTARES (Imunohistoquimica, FISH, Biologia Molecul
Microscopia Eletronica e Hibridizacdo In Situ)

ar, Imunofluorescéncia,
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. TERMO DE CONSENTIMENTO DE BIOPSIAS
@ APDID  PARA O EXAME FISH PESQ DELECAO 1P 19Q
““ GLIOMAOLIGODENDROGLIOMA (F1P19Q)

TERMO DE ESCLARECIMENTO, INFORMACAO E CONSENTIMENTO PARA TRANSPORTE DE
AMOSTRA DE MATERIAL BIOLOGICO (Resolugdo CFM n° 2169/2017)

Eu, , N° de identidade () paciente /

() responsavel (grau de parentesco ), declaro que fui informado(a) de que a

amostra do material biologico coletado para exame anatomopatologico e/ou citopatologico sera
encaminhada, por indicagdo do médico assistente, para laboratorio de Patologia deste
municipio/estado, contratualmente vinculado ao estabelecimento abaixo indicado:

Setor de Anatomia Patologica e Citopatologia do Diagnostika Patologia Clinica Cirurgica, situado na
Rua Frei Caneca, 1119 — Consolagao, Sdo Paulo — SP, cujo RT € a Dra Esther Vanessa Campos de
Oliveira CRM SP: 138066.

Declaro que: () Fui esclarecido(a) sobre os cuidados tomados pelo estabelecimento para o
manuseio, acondicionamento e transporte para conservagao do material biologico até a sua entrada
no laboratorio de Patologia, em conformidade com o disposto na Resolugédo CFM n°® 2169/2017. ()
Autorizo o transporte da amostra para realizagéo da analise no laboratério de Patologia assinalado
acima, e o respectivo envio do resultado do exame para o enderecgo eletrénico do medico prescritor
constante no pedido médico, e também ao enderego eletrénico da operadora de saude, para -ns de
auditoria, desde que sejam apresentados motivos que justifiquem o envio, conforme determina o
paragrafo primeiro do artigo 7° da Resolugédo do CFM n°® 1614 de 09 de margo de 2001. () Fui
esclarecido(a) que poderia optar por pessoalmente encaminhar/transportar a amostra para realizagao
do exame em outro laboratorio da minha confianga. ( ) Autorizo a transmissao das imagens das
laminas geradas do meu material bioldgico para -ns de analise e diagnostico a distancia, conforme
determina do paragrafo unico do artigo 3° da

Resolugao do CFM 2264/2019, que rege e disciplina a telepatologia como forma de prestagao de
servigcos de anatomopatologia mediados por tecnologias.

CASO SEJA CLIENTE APOIO, FAVOR PREENCHER:

Laboratdrio Conveniado: Cadigo

Laboratodrio: Pedido:
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