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J U h o Formulario de requisicao do teste prePGT-M
GENETICS
Paraa Numero d'a Datae hc:ra da B e et e T aeeeD Indlcarc') r-n?tlvo da
Juno Juno Genetics rece¢ao rejeicao
Genetics
apenas [0 Aceite [ Rejeitado
para uso
interno

*As secgdes assinaladas com (*) sGo de preenchimento obrigatdrio para solicitar o teste

DETALHES DA CLINICA DE REFERENCIA

Clinica de referéncia * Clinico de referéncia *

Correio eletrénico do médico *

INFORMAGOES CLINICAS DE PACIENTES DO SEXO FEMININO

Apelido/Nome *

Data de nascimento *

ID da paciente *

Dador de gdmetas *

O Sim O Nao

Tipo de amostra * [0 Sangue [ Saliva/ esfregago bucal O ADN 0O OQutra:
Doenca genética * Gene * Mutacgdo *
. OMIM# OMIM#
L Estado genético *
[IN3o afetadol] Portador[] Afetado[] Ndo testado
Doenca genética * Gene * Mutagdo *
2 | oMIm# | OMIM# |

Estado genético *

Apelido/Nome *

[ON3o afetado[] Portador[] Afetado[] N3o testado

Data de nascimento *

INFORMAGAO CLINICA DO DOENTE DO SEXO MASCULINO

ID da paciente *

Dador de gdmetas *

O Sim O Nao

Tipo de amostra * [0 Sangue [ Saliva/ esfregago bucal O ADN 0O OQutra:
Doenca genética * Gene * Mutagdo *
10 OMIM# OMIM#
Estado genético *
[IN3o afetado] Portador[] Afetado[] Ndo testado
Doenga genética * Gene * Mutagdo *
2° OMIM# OMIM#

Estado genético *

[IN3o afetado[] Portador[] Afetado[] N3o testado

ID Doador *

INFORMAGOES CLINICAS DO DADOR (se aplicvel)

Data de nascimento *

Tipo de amostra *

[0 Sangue [1Saliva/ esfregaco bucal

0 ADN

Dador de gametas *

[0 Odcito [ Esperma

Doenca genética *

Gene *

Mutacdo *

OMIM#

OMIM#

10

Estado genético *

[ON3o afetado[] Portador[] Afetado[] N3o testado
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JU& o Formulario de requisicao do teste prePGT-M

GENETICS

INFORMACOES CLINICAS DOS MEMBROS DA FAMILIA

(se aplicavel; também, no caso de membros adicionais da familia, reutilizar esta pagina)
1° membro da familia como referéncia

Apelido/Nome * | Data de nascimento * |
Género * [0 Masculino[dJ Feminino
Tipo de amostra * [0 Sangue [ Saliva/ esfregaco bucal OO ADN [ Qutra:
Relagdo com L1 Avés Selecionar uma ou ambas as op¢des:
pré-embriGes para ] Irm3o
PGT-M* O Tio/tia O Filiagdo materna

1 Outros: O Filiagdo paterna

Doenca genética * Gene * Mutagdo *
1o [omimg | OMIM#

Estado genético *

[IN&o afetado[] Portador[] Afetado[ ] N3o testado

Doenca genética * Gene * Mutagdo *

2° | OMIM# OMIM#

Estado genético *

[IN3&o afetado[] Portador[] Afetado[ ] N3o testado

2° membro da familia como referéncia

Apelido/Nome * Data de nascimento *
Género * O Masculinod Feminino
Tipo de amostra * [0 Sanguel Saliva/ bucalld ADNJ Outra:
Relagdo com ) Avos Selecionar uma ou ambas as opgdes:
pré-embriGes para O Irm3o
PGT-M * O Tio/tia (] Filiagdo materna
] Outros: ] Filiag3o paterna
Doenga genética * Gene * Mutagdo *
1 |omiv | OMIM#
Estado genético *
[IN3o afetado] Portador[] Afetado[] N3o testado
Doenca genética * Gene * Mutacgdo *
2 [omimg | OMIM# |
Estado genético *
[IN3o afetadol] Portadoral] Afetado[] Ndo testado

Profissional de saude autorizado a solicitar o teste prePGT-M

Certifico que, tanto quanto é do meu conhecimento, as informag&es clinicas e sobre os doentes fornecidas neste formulario
estdo corretas. Com base na indicagdo clinica e na minha experiéncia profissional, solicitei este teste para o(s) paciente(s). As
limitagOes do teste, incluindo o facto de o PGT-M ndo ser 100% exato e de ser necessario um teste pré-natal para confirmar o
resultado do teste em qualquer gravidez obtida apds o PGT, foram explicadas as pacientes e todas as perguntas relevantes
foram respondidas. Concordo em fornecer qualquer informacdo adicional solicitada pela Juno Genetics relativamente a este
teste em particular.

Assinatura da pessoa de

A . - Data *
referéncia autorizada

JUNO GENETICS ESPANA, S.L. Ronda de Guglielmo Marconi, 11-A, 22, A1-2, A2-2. 46980 Paterna, Valéncia.
genetica.es@junogenetics.com
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