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JUNO Formulario de requisicdo do teste NEO

GENETICS

Numero da Juno

Genetics Data de recegao Recebido por

N3o escreva nesta zona
cinzenta. Apenas para
uso interno da Juno

Genetics

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

INFORMACAO DO PACIENTE \ INFORMAGCAO DA CLINICA DE REFERENCIA

Nome do paciente * Médico de referéncia *
NHC do paciente * E-mail do médico
Data Nascimento paciente * Clinica de referéncia *

E-mail para onde

E-mail do paciente .
P enviar os resultados *

INDICACOES DO TESTE *

[ Idade materna avangada (> 35 anos) [ Baixo risco / ansiedade maternal [ Exame de sangue alterado [ Ecografia anormal

[ Historial sugestivo de risco aumentado para as aneuploidias cromossémicas [ Outros

INFORMAGCAO CLINICA

Idade gestacional * Semanas e dias
Método de calculo da idade O Ultimo periodo menstrual [ Data de transferéncia/IA O Comprimento cefalo-caudal
gestacional* O Outro
O Natural O vr Data colheita de sangue *
Tipo de gravidez
O Doagdo de odcitos O U1 Data nascimento da doadora
Peso da mae (kg) Altura da mae (cm)
Tipo de gestagdo * O Unica O Gemelar O Gémeo evanescente

Informagdo médica relevante | [] Transfusdo de sangue recente [ Cancro [ Imunoterapia ou terapia com células estaminais
(selecionar apenas se estiver
presente) 0 Mosaicismo/ Chimera [ Trasplante [ Outros

TIPO DE TESTE SOLICITADO

Detecdo de aneuploidia fetal para 5 cromossomas (13, 18, 21, X, Y). Se for detetada aneuploidia em
TESTE NEOS D gravidezes gemelares, ndo é possivel determinar qual dos fetos é afetado pela aneuploidia.

I:l Detegdo de aneuploidia fetal para todos os cromossomas. Se for detetada aneuploidia em gravidezes
gemelares, ndo é possivel determinar qual dos fetos é afetado pela aneuploidia.

TESTE NEO24

Deseja saber o sexo do feto? * [1 Sim O N3o

* Se for detetada uma anomalia do cromossoma sexual numa gravidez Unica, o sexo deve ser comunicado, mesmo que seja selecionada
a opgao “Nao”. No caso de gravidezes gemelares, apenas é comunicada a presenga do cromossoma Y. As anomalias dos cromossomas

sexuais ndo sdo comunicadas em gestagdes gemelares.

SOLICITACAO DE UM TESTE NEO POR UM PROFISSIONAL DE SAUDE AUTORIZADO *

Certifico que estou legalmente autorizado a pedir testes ou a utilizar informagGes médicas e que os dados do paciente fornecidos
neste formulario sdo exatos, tanto quanto é do meu conhecimento. Expliquei o teste e as suas limitagGes ao(s) paciente(s) e respondi

da melhor forma possivel a quaisquer perguntas relacionadas com o mesmo. Confirmo que o paciente preencheu e assinou o
formuldrio de consentimento informado adequado para o teste NEO selecionado e que tenho uma cdpia do mesmo. Concordo em
fornecer qualquer informacdo adicional solicitada pela Juno Genetics, se necessario.

Assinatura do profissional

¥ Data *
de saude remetente *

JUNO GENETICS ESPANA, S.L. Ronda de Guglielmo Marconi, 11-A, 22, A1-2, A2-2. 46980 Paterna, Valencia.
neo.es@junogenetics.com
294-ESP-F-NEO-PT v1.0 Paginaldel



	Patient name: 
	Referring name clinician: 
	Patient clinic number: 
	Clinician email: 
	Referring clinic: 
	Email where to send the results: 
	Advanced maternal age  35 years: Off
	Low risk maternal anxiety: Off
	Positive serum screen: Off
	Abnormal ultrasound: Off
	History suggestive of increased risk for the specified chromosome aneuploidies: Off
	Others: Off
	undefined: 
	Gestational age: 
	undefined_2: 
	Recent blood transfusion: Off
	Cancer: Off
	Immunotherapy or stem cell therapy: Off
	MosaicismChimera: Off
	Transplant: Off
	Others_2: Off
	undefined_3: 
	Patient email: 
	Gestational age 2: 
	Fecha1_af_date: 
	Fecha2_af_date: 
	Fecha3_af_date: 
	Fecha4_af_date: 
	Group5: Off
	Group1: Off
	Texto2: 
	Texto3: 
	Group2: Off
	Group3: Off
	Group4: Off


