Solicitacdo de Exames de Genética Unimed £

Maringa

Identificacdo do Paciente

Nome Data de Nascimento
SexoTe!efonedeContato
Nome da Mae Data de Nascimento
e

Ascendéncia do Paciente
Lado Materno

[] Judeu Ashenazi [] Oriente Médio [] Caucasiano Europeu
[] Asiatico [] Latino-americano [] Africano
Qutros:

Paciente ja realizou estudo cromossémico (caridtipo ou outro)?
[]Sim Se sim, qual o resultado?

[] Nao

Existe parentesco entre os pais?

[J Sim Se sim, qual o parentesco?

[] Nao

Relate o histdrico da gestagao (houve algum tipo de doenga? Usou medicamento? Houve algum tipo de intervencao?)

[] Nao se aplica

Qual o motive do encaminhamento do exame?

Existem casos semelhantes na familia?
[]Sim Se sim, qual o grau de parentesco?

[] Nao

Existem casos de aborto ou ma-formagao na familia?

[ ]Sim Se sim, qual o grau de parentesco?
[I Nao

O paciente faz uso de medicamento?

[]Sim Se sim, quais?

[] Nao

Dados clinicos

Exames anteriores pertinentes ao motivo (especialmente se houver algum teste genético prévio)

Exames comprobatdrios conforme Diretriz de Utilizagao da ANS do Rol vigente para doenga em estudo. Anexar copia dos laudos:

Histérico de Cancer
[1 Nenhum
Tipo de Cancer Idade de diagnostico
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Historico Familiar

[[] Nenhum ou indique os casos de cancer na familia

Grau de Parentesco Tipo de Cancer Idade de diagnostico

Familia 1:

Familia 2:

Familia 3:

Familia 4:

Material Coletado

Data da Coleta Responsavel ' Telefore do re§ponsével

Exame a Ser Realizado

] MLPA Nome do gene:

] Sequenciamento de Regiao Codificante Nome do gene:

[[] Sequenciamento de Mutacao especifica 1 Nome do gene:

(nome da nﬁutagéo} Familia na qual foi identificada:
|:| Sequenciamento de Mutacao especifica 2 Nome do gene: "
.(“r;ame da muta(;éo) “ Familia na qual foi idéntificada:
L__] PCR de Mutacao Especifica Nome da mutlagao:

| FISH | Regido estudada:

[] CGH-Array

Observacoes:

Nome legivel do paciente ou representante legal:
Telefone do Médico:

Data: Data:

Assinatura do Médico Assinatura do paciente ou representante legal

FS.119

REV0O



