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Solucdes diagndsticas

PANORAMA® Questionario Clinico TEQ TER 010 V001

E IMPORTANTE A LEITURA CUIDADOSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO PARA COMPREENSAO DE TODAS AS LIMITAGOES DO TESTE.
POR FAVOR, COMPLETE TODOS 0S CAMPOS ABAIXO. FORMULARIOS ENVIADOS COM INFORMAGAO INCOMPLETA PODEM CAUSAR ATRASO NO RESULTADO DO TESTE.

| | INFORMAGOES DA PACIENTE / PATIENT INFORMATION 2 | INFORMAGOES SOBRE A CLINICA E/OU MEDICO SOLICITANTE

/ CLINIC INFORMATION

Primeiro Nome .
Nome da Clinica

Sobrenome

Telefone

Data de Nascimento (DD/MM/AAAA)

Nome do Médico Solicitante

Endereco

Cidade

Pals

Telefone

Email

Peso (k) Altura (cm)
Data esperada do parto (DD/MM/AAAA)

A paciente deve ter, no minimo, 9 semanas completas de gestag&o. O painel expandido
(microdelectes) ndo esta disponivel para gestacdo gemelar, ovodoacao ou Utero de
substituicéo.

Em caso de gestacdo gemelar, ovodoacéo ou ttero de substituicao, marque as opcoes
que se aplicam,

E fundamental o preenchimento correto, pois o algoritmo utilizado para analise do DNA
fetal leva em consideracdo estas informac@es para obtengdo de um resultado para o seu
teste.

Este teste ndo esta disponivel para sindrome do gémeo desaparecido (evanescente),
gestacao gemelar multipla (com mais de 2 fetos) ou gémeos concebidos por ovodoagao e
(tero de substituicdo (harriga de aluguel).

[ Fertilizagao in vitro (FIV) / Idade na coleta dos dvulos:
[ Gravidez gemelar (2 fetos): [_]Monocoriénica [IDicorionica [_N&o sei

[] Gestac@o por ovodoagao ou Utero de substituigéo (barriga de aluguel)

3 I OPCOES PARA 0 TESTE DE TRIAGEM PRE-NATAL NAQ INVASIVO (NIPT) /scaeening opmons

« Data da coleta (DD/MM/AAAA)
QUAL TESTE VOCE VAl REALIZAR?
] NIPT PANORAMA® BASICO - Andlise dos cromossomos 13, 18, 21, X & Y Triploidia

] NIPT PANORAMA® AMPLIADOQ - Andlise dos cromossomos 13, 18, 21, X & Y: Triploidia; Microdelecdo 22q11.2; 1p36; Angelman; Prader- Willi e Cri-du-chat

[] Desejo saber o sexo fetal (se ndo marcar este item, o sexo do bebe néo serd informado no laudo)

4 | POLITICA DE DISPOSICAO OU RETENGAQ DE AMOSTRAS /0ispoSirion OR RETENTION 0F SANPLES

0 laboratorio representa e confirma que a paciente leu e assinou o termo de consentimento livre e esclarecido, em conformidade com a legislagao local, para a politica de disposicao ou
retengdo da a mostra da Natera. A paciente compreende e concorda que () sua amostra serd enviada aos Estados Unidos para realizagdo do teste; (i) a Natera

podera reter as amostras restantes e sem identificacdo para serem utilizadas no avanco médico e tecnologico, pesquisa e desenvolvimento, validacéo de produtos e garantia de
qualidade, independentemente ou em colaboragao com parceiros terceirizados, dentro ou fora dos Estados Unidos; e (jii) a paciente e seus herdeiros ndo receberdo nenhum pagamento,
beneficio ou direito a quaisquer produtos ou descobertas resultantes.
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