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Solugdas diagnastic

Ref:Na

Este formulario deve ser completamente preenchido para evitar atrasos na liberacdo do exame.
TERMO DE CONSENTIMENTO

A amostra coletada sera utilizada para diagnéstico de alteragdes cromossémicas no feto. Eu compreendo que: (1) A
analise de DNA é especifica para a condicdo relatada nesse termo. (2) Esse exame é relativamente novo para analise
de produto de abortamento e constantes melhorias sdo realizadas para uma melhor andlise e interpretacdo dos
resultados. (3) Existe uma pequena possibilidade de o teste ndo funcionar devido a contaminag¢do com células
maternas, baixa quantidade ou até mesmo auséncia de material fetal na amostra. (4) Devido a complexidade dos
testes de DNA e as importantes implicacdes dos resultados destes testes, os resultados serdo divulgados somente
para mim e para o médico solicitante. Os resultados sdo confidenciais; eles somente serdo liberados para outros
profissionais médicos ou para terceiros mediante meu consentimento escrito. (5) Em alguns casos, amostras de DNA
poderdo ser tornadas anénimas (remoc¢do de todos os identificadores) e usadas como amostras-controle ou em
pesquisa. Os resultados destes testes ndo podem ser atribuidos a pacientes identificdveis e os resultados ndo sao
comunicados.

Nome do(a) paciente: CPF

Telefone para contato: Residencial: ( ) Celular: ( )

Assinatura do(a) paciente ou responsavel:

Data: / /

Autorizagao para exame em menor de idade
Declaro que eu, ,
portador(a) do CPFn° ,
nascido(a) no dia / / sou responsavel legal pelo (a) menor de idade

e autorizo o laboratério a realizar exames e analises clinicas,

conforme necessdrio, em conformidade com as leis e regulamentagdes aplicaveis.

Declaragao do médico ou geneticista: eu expliquei o teste de DNA para esta pessoa. Eu mencionei as limita¢des

descritas acima, e respondi as perguntas que me foram feitas.

Nome do exame solicitado:
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Solugdes diagnostic

Ref:Na

Nome do médico solicitante: CRM:

Telefone para contato: ( ) E-mail:

Assinatura e carimbo do médico solicitante:

Data: / /
Informagdes gerais
Data de nascimento da mde: / /
Qual a idade gestacional no momento do aborto: semanas e dias.

Sexo do feto:

Os conjuges tem grau de parentesco? Qual?

Ja teve abortamento anterior? Quantos? Em que més de gestagdo?

Existe histdrico de problema genético na familia? Qual?
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