A requisi¢cdo e o termo a seguir contem informagoes basicas e indispensaveis para a
realizacdao de um teste genético.

Verifique se o teste que deseja realizar ndao possui uma requisi¢ao e termo especifico.



Requisicao para Estudo Geneético Geniica Humana

e Doencas Raras

V4
DN  =w

W [ ] Feminino [] Masculino [] Indeterminado

Analise Solicitada

INFORMAGOES CLINICAS necessarias PARA A REALIZAGAO E INTERPRETAGAO da analise genética.

Indicacao para investigag¢do: (Marque somente uma opgao)

[] Estudo genético familiar
[] Complementacio diagnéstica de patologia conhecida

[] Suspeita diagnéstica (Informe os principais sintomas clinicos):

[] Sim [] Nao

Existem outras pessoas na familia com os mesmos sintomas?

Indique o grau de parentesco (irmaos, pais, sobrinhos, etc.)

0 paciente ou alguém da familia ja realizou este exame antes? [] Sim. Anexe copiadolaudo. [ ] Nao

Ancestralidade / Origem do paciente [] Caucasiano [] Portuguesa ou espanhola [] Afrodescendente

[] Indigena [] Asiatica [] Judeu Ashkenazi [] Outros Judeus [] Outros:

Informag¢bes complementares

Etiqueta de Identificacdao

/ /
Assinatura / Carimbo do Médico Data da Solicitagdo
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pLE.

Medicina Laboratorial

Termo de Consentimento Informado Via Laboratério DLE

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
0O exame so sera realizado mediante recebimento deste termo preenchido e assinado.

Paciente: Data de Nascimento: / / . Sexo:

Eu, ,CPF ,
livremente solicito e autorizo o DLE - Medicina Laboratorial que realize a andlise da amostra de DNA isolado a partir de minhas células obtidas do
raspado bucal () oude sangue (), em coleta realizada no dia / / , para verificar a probabilidade de que eu (ou pessoa sob minha guarda

legal, indicado no campo "paciente") seja afetado ou portador de informacao genética relacionada a doenca investigada ou que exista informacdo genética
que predisponha ao aparecimento futuro de uma condicao desfavordvel a satde.

INFORMACOES SOBRE TESTES GENETICOS
Estou ciente que existem diversos desdobramentos possiveis para os testes genéticos:
» Os métodos utilizados nestes exames ndo tém como objetivo a investigacdo de paternidade nem de outras condi¢des clinicas além daquelas especificadas
nasolicitacdo;
« Os testes genéticos podem indicar maior ou menor probabilidade que o paciente venha ser afetado pela condigao investigada. Os testes genéticos ndo
fornecem certeza matematica da manifestacdo de uma doenca ou condicdo desfavoravel;
« Osmétodos usados para os testes genéticos tém suas limitacdes, tal como a vasta maioria dos testes laboratoriais;
« Algumas das alteracdes génicas e variagoes raras no DNA dos individuos podem nao ser detectadas. Outras alteracdes detectadas poderao ser de significa-
dofuncional e clinico desconhecidos. Nestes casos o médico assistente indicado porvocé é o profissional qualificado parainterpretar o resultado;
« Alguns testes sdo especificos para uma determinada mutagdo, ndo sendo possivel detectar mutagées em outras regides do DNA ndo pesquisadas.
« Atecnologia e os testes realizados nos exames genéticos pelo DLE - Medicina Laboratorial sdo agueles considerados os mais avancados no momento. E
possivel que a composicao dos painéis de exames seja modificada no futuro ou que outros exames mais avancados sejam criados, ndo havendo obrigacao
do DLE - Medicina Laboratorial em refazer os testes em individuos ja testados sem que isto implique em um novo exame, com uma nova solicitagao.

CONFIDENCIALIDADE

Apdsoteste,aamostra restante do DNA extraido ndo estara disponivel para retirada, encaminhamento a outra instituicao ou para testes adicionais.

Os resultados do teste serdo transcritos em forma de laudo e enviados ao requisitante do teste ou ao médico assistente, que se encarregard de transmiti-lo a
vocé e tirar suas duvidas. Os resultados do teste ndo serdo, em qualquer hipétese, informados verbalmente. Assim sendo, além de vocé, somente seu médico
assistente terd acesso as informacdes. O seu laudo é confidencial e ndo poderd ser divulgado para qualquer outra instituicdo ou individuo sem uma autorizacédo
adicional especifica e porescrito.

CONSENTIMENTO

Os riscos, beneficios e limitacdes dos testes de DNA foram explicados para mim de forma ampla, clara e satisfatoria. Eu declaro que li este formulério de
consentimento. A minha assinatura neste documento constitui permissdo para a realizagdo do teste genético em amostra de DNA colhida de mim ou de pessoa
sobaminhaguardalegal,indicadaacima.

A andlise da amostra contendo material genético somente terd inicio mediante o envio deste termo de CONSENTIMENTO INFORMADO, completamente
preenchido, e que formaliza a autorizagdo para o teste.

Atesto a veracidade das informagdes acima descritas.

Local: Data: / /

Etiqueta de Identificacdo

Assinatura do Paciente ou Responsdvel Legal

DADOS DO MEDICO ASSISTENTE

Dados do médico autorizado por mim para receber os resultados e/ou laudo do teste genético.
Nome (completo)
Especialidade: CRM
Tel( ) e-mail

Endereco CEP -

-
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Medicina Laboratorial
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Termo de Consentimento Informado Via Cliente

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
0O exame so sera realizado mediante recebimento deste termo preenchido e assinado.

Paciente: Data de Nascimento: / / . Sexo:

Eu, ,CPF ,
livremente solicito e autorizo o DLE - Medicina Laboratorial que realize a andlise da amostra de DNA isolado a partir de minhas células obtidas do
raspado bucal () oude sangue (), em coleta realizada no dia / / , para verificar a probabilidade de que eu (ou pessoa sob minha guarda

legal, indicado no campo "paciente") seja afetado ou portador de informacao genética relacionada a doenca investigada ou que exista informacdo genética
que predisponha ao aparecimento futuro de uma condicao desfavordvel a satde.

INFORMACOES SOBRE TESTES GENETICOS
Estou ciente que existem diversos desdobramentos possiveis para os testes genéticos:
» Os métodos utilizados nestes exames ndo tém como objetivo a investigacdo de paternidade nem de outras condi¢des clinicas além daquelas especificadas
nasolicitacdo;
« Os testes genéticos podem indicar maior ou menor probabilidade que o paciente venha ser afetado pela condigao investigada. Os testes genéticos ndo
fornecem certeza matematica da manifestacdo de uma doenca ou condicdo desfavoravel;
« Osmétodos usados para os testes genéticos tém suas limitacdes, tal como a vasta maioria dos testes laboratoriais;
« Algumas das alteracdes génicas e variagoes raras no DNA dos individuos podem nao ser detectadas. Outras alteracdes detectadas poderao ser de significa-
dofuncional e clinico desconhecidos. Nestes casos o médico assistente indicado porvocé é o profissional qualificado parainterpretar o resultado;
« Alguns testes sdo especificos para uma determinada mutagdo, ndo sendo possivel detectar mutagées em outras regides do DNA ndo pesquisadas.
« Atecnologia e os testes realizados nos exames genéticos pelo DLE - Medicina Laboratorial sdo agueles considerados os mais avancados no momento. E
possivel que a composicao dos painéis de exames seja modificada no futuro ou que outros exames mais avancados sejam criados, ndo havendo obrigacao
do DLE - Medicina Laboratorial em refazer os testes em individuos ja testados sem que isto implique em um novo exame, com uma nova solicitagao.

CONFIDENCIALIDADE

Apdsoteste,aamostra restante do DNA extraido ndo estara disponivel para retirada, encaminhamento a outra instituicao ou para testes adicionais.

Os resultados do teste serdo transcritos em forma de laudo e enviados ao requisitante do teste ou ao médico assistente, que se encarregard de transmiti-lo a
vocé e tirar suas duvidas. Os resultados do teste ndo serdo, em qualquer hipétese, informados verbalmente. Assim sendo, além de vocé, somente seu médico
assistente terd acesso as informacdes. O seu laudo é confidencial e ndo poderd ser divulgado para qualquer outra instituicdo ou individuo sem uma autorizacédo
adicional especifica e porescrito.

CONSENTIMENTO

Os riscos, beneficios e limitacdes dos testes de DNA foram explicados para mim de forma ampla, clara e satisfatoria. Eu declaro que li este formulério de
consentimento. A minha assinatura neste documento constitui permissdo para a realizagdo do teste genético em amostra de DNA colhida de mim ou de pessoa
sobaminhaguardalegal,indicadaacima.

A andlise da amostra contendo material genético somente terd inicio mediante o envio deste termo de CONSENTIMENTO INFORMADO, completamente
preenchido, e que formaliza a autorizagdo para o teste.

Atesto a veracidade das informagdes acima descritas.

Local: Data: / /

Etiqueta de Identificacdo

Assinatura do Paciente ou Responsdvel Legal

DADOS DO MEDICO ASSISTENTE

Dados do médico autorizado por mim para receber os resultados e/ou laudo do teste genético.
Nome (completo)
Especialidade: CRM
Tel( ) e-mail

Endereco CEP -

-
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