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P RENAT EST ETM Formulario de Requisigéo Genética Humana

XX Teste genético pré-natal no invasivo e Doen cas Raras

Informagoes do Paciente

Nome do paciente

Endereco ﬂ

Idade Gestacional

por: [ ] uLtra [J Av [] bum

/l___
Medida do CCN (mm) m Data da dltima mestruacao

SRCEEMEICNSUSY ) ) peterminadapor: [ uLTRA [ AV [] Dum

Dados da Gestante Peso Altura Gestacdo por Fertilizagdo in vitro (FIV) []sim [ Nso

Uso de 6vulos doados? [ ] Sim- Data de nascimentodadoadora /[ [ ] N&o

Semanas Dias Determinadaem: __/

Solicitagcao Médica

Exame Solicitado

[ ] Prenateste (Deteccéo de trissomia dos cromossomos 21, 13, 18 e aneuploidias de X e Y).

[ ] Sexagem Fetal - incluso no exame (Para que o sexo do feto seja relatado no laudo esta opcao deve ser obrigatoriamente assinalada).

Instituicdo:

Médico Solicitante:

Telefone: e-mail:

Indicagdo Clinica

[ | Triagem em gestante sem fatores derisco [ | Gestagdo comidade maternaavancada | | Rastreamento Bioquimico alterado
[ ] Histéria familiar de gestacdo com alteragcdes cromossémicas. Qual?

[ ] Outra:

Assinatura / Carimbo do Médico

/ / / /
Data da Solicitacao Data e hora da Coleta

|
DLE.com.br | Canal do Cliente | 4020 - 8080 Ses. a Sex. das 08h as 18h (11) 5907-8181 | (21) 3299-3000

Ao custo de uma ligacao local.
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PRENATESTE. S

XDXD(Teste genético pré-natal ndo invasivo

Termo de Consentimento Informado

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

Nome da gestante: CPF , Data de nasc. / /

Eu, (ou representante abaixo assinado), livremente solicito e autorizo o DLE - Medicina Laboratorial a realizar o exame nao invasivo
PRENATESTEm, por meio de andlise de amostra de sangue de mim obtido por pun¢do venosa.

Estou cienteque:
« Oexamesomente poderd ser realizado a partirde 10 semanas completas e confirmadas de gravidez.

« Oexame pode ser realizado em pacientes com gestacdes origindrias de fertilizacdo in vitro (FIV) incluindo aquelas com uso de évulo de do
adora.

«  Oexamenao pode serrealizado em pacientes com gestacdes gemelares ou multiplas.
« Oexameanalisaasalteragcdes numéricas dos cromossomos 13,18,21,XeY.

«Anormalidades em outros cromossomos ou relacionadas a apenas uma parte dos cromossomos analisados ndo podem ser excluidas
poreste exame.

. Oexame nao é capazde diferenciar entre casos de mosaicismo confinado a placenta, casos de mosaicismo fetal ou casos de mosaicismo
materno.*

« (aso eu tenha optado, o género do feto serd informado como feminino ou masculino de acordo com a presenca ou auséncia do
cromossomo Y o que nao confirmaa presenca ou auséncia de SRY (regido sexual Y). **

« O resultado desse exame nao elimina a possibilidade de a gravidez estar associada a outras anormalidades cromossémicas, outras
doencas genéticas, defeitos de nascimento ou outras complicagdes.

« Em caso de haver quantidade insuficiente de DNA fetal na amostra (Baixa Fracdo Fetal), sera necessaria nova coleta de amostra de
sangue materno sem custo adicional caso a amostra tenha sido colhida no periodo correto da gestacao
(a partir de 10 semanas comple-tas) e enviado ao Laboratério DLE dentro de no maximo 24 horas apds a coleta.

+ Meusangue serd submetidoao sequenciamento genético do DNA fetal livre e do DNA materno e analisado com software especifico.
« Todoomaterial biolédgico colhido e enviado ao Laboratério DLE ndo estara disponivel para retirada.

« Como em toda coleta de sangue hd riscos minimos de efeitos adversos como desmaios, tontura, sangramentos ou hematomas no
local dapuncdoeinfeccdo.

Os riscos, beneficios e limitacdes do PRENATESTE m foram explicados para mim de forma ampla, clara e satisfatoria. Eu declaro que li este

formuldrio de consentimento. A minha assinatura neste documento constitui permisséo para a realizacdo do exame genético

A andlise da amostra contendo material genético somente terd inicio mediante o envio deste termo de CONSENTIMENTO INFORMADO,

completamente preenchido, e que formaliza a autorizacdo para o exame.

Atesto a veracidade dasinformacdes acima descritas.

Local: Data: / /

Assinatura da gestante ou Responsavel Legal Vinculagdo Legal ou Parentesco

CPF doResponsavel:

* O mosaicismo caracteriza-se pela presenca simultanea de células normais e afetadas ** Gene que desencadeia o processo de formaco de testiculos no feto masculino
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