SEQUENCIAMENTO (G6PDS)

@ ;‘L“&l'ﬁ QUESTIONARIO PARA DEFICIENCIA DE G6PD -

INFORMAGAO DO PACIENTE INFORMAGCAO DO MEDICO / CENTRO SOLICITANTE

Nome e sobrenome: * Centro/Hospital: *

Género: * O Homem O Mulher Médico solicitante: *

DNI: CRM: *

Data de nascimento: * Telefone: *

Telefone: * ’

Enderecgo: Enderecgo: *

E-mail: E-mail: *

INFORMAGCAO DA AMOSTRA

N° de amostra: * Data de extracao: * Volume enviado: *
Tipo de amostra: * [ Sangue O Saliva O DNA O Medula O Sémen
O Tecido fresco, origem:* O Tecido em parafina, origem: *
O Qutros: *

IAmostra pré-natal: * O Vilosidades coriénicas O Liquido amnidtico O Produto de abortamento Idade gestacional: *
INFORMACAO DO ESTUDO GENETICO

Tipo de analise: * O Estudo diagndstico O Estudo familiar (E essencial anexar um relatério clinico associado)

Informar achados secundarios ou fortuitos: * O Sim O Nao

No caso de solicitacdo do exame EXOMA CLINICO, é possivel detectar achados secundarios ou fortuitos, definidos
como alteracdes detectadas ao acaso, ndo relacionadas ao motivo apontado pelo estudo, mas que podem ter implicagdes
relevantes para o paciente e/ou seus familiares.

Descricdo do estudo solicitado: *

INFORMAGAO CLINICA DO PACIENTE

Ascendéncia de origem (marque todas que se aplicam): *

Europa Ocidental / do Norte Europa Central / Oriental Sul da Europa [ Africa Asia
Ameérica Latina / Caribe Oriente Médio/ Oriente Préximo [ Qutros:

Descritivo breve do quadro clinico: * (se aplicavel anexar histdria clinica) Arvore genealégica: (Complete a

arvore genealdgica, se precisar de mais
espaco, faga-o em um documento

adicional)
[} | O

Antecedentes familiares relevantes: *

Nota: para uma correta interpretagdo dos achados genéticos, recomenda-se anexar o relatorio clinico do paciente.

ASSINATURA DO MEDICO SOLICITANTE
Ao assinar este formulario, certifico que, antes da realizacdo do Estudo Genético, informei o paciente sobre os riscos e as
implicagdes envolvidas na realizagdo deste teste. Certifico que todas as duvidas foram sanadas para o paciente e que
recebi seu consentimento explicito por escrito para o teste.

Assinatura do médico: * Data: * / /
(dia/més/ano)

DADOS DE FATURAMENTO

Cédigo cliente: * Nome cliente: *

Pais: * Cidade: *

De acordo com o GDPR (UE) 2016/769, LOPDGDD 3/2018 e Lei Fundamental 41/2002 Regulamentando a Autonomia do paciente, informamos gue vocé
DEVE ASSINAR o documento CONSENTIMENTO INFORMADQ "COLETA DE AMOSTRAS / ENTREGA DE RESULTADOS" bem como um DOCUMENTO
ESPECIFICO PARA TESTES GENETICOS, ou qualquer documento no qual vocé especifica claramente quem é responsavel pela protecdo de seus dados,
bem como o uso que deve ser feifo deles e em quais s80 mencionados seus direitos.
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