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JUNO Formulario de peticion de prueba NEO24

GENETICS

Numero de Juno

Genetics Fecha de recepcion Recibido por

No escriba en esta zona
gris. Sélo uso interno
para Juno Genetics

* Los apartados marcados con (*) son obligatorios para solicitar la prueba

Nombre paciente * Médico remitente *
NHC paciente * E-mail médico
Fecha nacimiento paciente * Clinica remitente *

E-mail donde enviar

E-mail paciente
P los resultados *

INDICACIONES DE LA PRUEBA *

[ Edad materna avanzada (> 35 afios) [ Bajo riesgo / peticion paciente [1 Cribado en sangre alterado [ Ecografia anormal

[ Historia familiar o personal de riesgo de aneuploidias cromosémicas [ Otros

INFORMACION CLINICA

Edad gestacional * Semanasy dias
3 B O Ultimo periodo menstrual O Fecha de transfer/IA O Longitud céfalo-caudal
Método de cdlculo de la
edad gestacional* O Otro
O Natural 0 IvF Fecha extraccidon sangre *
Tipo de embarazo
O Ovodonacion (m J[V] Fecha nacimiento donante
Peso madre (kg) Altura madre (cm)
Tipo de gestacién * O Unica O Gemelar O Gemelo evanescente
Informacion médica [ Transfusién de sangre reciente [ Céncer O Inmunoterapia o terapia con células madre
relevante (seleccionar sélo
si esta presente) [0 Mosaicismo/Quimera [ Trasplante [ Otros

TIPO DE TEST SOLICITADO

Deteccion de aneuploidias fetales para todos los cromosomas. Si se detecta aneuploidia en embarazos gemelares,
no es posible determinar que feto estd afectado por la aneuploidia.

TEST NEO24

éDesea conocer el sexo del feto? * [ Si O No

* Si se detecta una anomalia en los cromosomas sexuales en un embarazo Unico, se comunicara el sexo, aunque se seleccione ‘No’. En
el caso de los embarazos gemelares, sélo se informa de la presencia del cromosoma Y. Las anomalias de los cromosomas sexuales no
se notifican en los embarazos gemelares.

SOLICITUD DE LA PRUEBA NEO POR UN PROFESIONAL SANITARIO AUTORIZADO*

Certifico que estoy legalmente autorizado para solicitar examenes o utilizar informacién médica, y que los datos del paciente
facilitados en este formulario son exactos seglin mi conocimiento. He explicado la prueba y sus limitaciones al paciente o pacientes y
he respondido segun mis capacidades a cualquier pregunta relacionada. Confirmo que el paciente ha cumplimentado y firmado el
consentimiento informado adecuado para la prueba NEO seleccionada y que dispongo de una copia del mismo. Acepto proporcionar
cualquier informacién adicional solicitada por Juno Genetics si fuera necesario.

Firma del profesional

o . N Fecha *
sanitario remitente

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