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TERMO DE CONSENTIMENTO VILO CORIAL E LIQUIDO AMNIOTICO

Observagoes: As se¢des sinalizadas com (*) sdo de preenchimento obrigatério para a realizagdao do exame. A auséncia dos

dados clinicos pode comprometer a conclusdo do exame e sera citada no resultado.

Autorizo a realiza¢do do estudo cromossémico em Vilosidades Coridnicas e/ou Liquido Amnidtico, sabendo que:
O caridtipo fetal completo pela citogenética classica depende da presenga de quantidade adequada de Vilo Corial.
Em casos em que a quantidade de material for insuficiente para o estudo, uma recoleta podera ser solicitada sem 6nus laboratoriais para
a paciente.

c. Casos em que o estudo em Vilosidades Coridnicas ndo for conclusivo, novo estudo em Liquido Amnidtico poderd ser solicitado para
esclarecimentos do achado, com custo adicional para a paciente.

d. O Liquido Amnidtico depende de células vidveis para cultivo in vitro. A presenca de sangue muitas vezes prejudica o crescimento celular.
Casos em que for detectado crescimento insatisfatdrio, nova coleta podera ser solicitada sem 6nus laboratorial para a paciente.

e. Resultados em amostra de vilo corial discordantes de achados clinicos e/ou Ultra-Sonograficos podem ser confirmados em amostra de
Liquido Amniético a critério clinico.

() Autorizo o uso da minha amostra biolégica de forma andnima em publicagdes cientificas e validagdes realizadas pelo laboratério. E

importante ressaltar que a amostra é utilizada em carater sigiloso, ndo sendo, em nenhum momento, revelada a identidade do paciente.

() N&do autorizo a divulgacdo dos resultados em publicagdes cientificas nem a utilizagdo do material bioldgico.

Nenhuma informagdo pessoal é compartilhada, abrangendo dados para contato, informagdes e dados do paciente, em concordancia com Lei
Geral de Protecgdo de Dados Pessoais (LGPD), Lei n° 13.709/2018.

Apds ler e entender o exposto acima autorizo a realizagdo do exame

*Assinatura de autorizagdo:

Nome legivel do Portador que autorizou (se pertinente)

CPF: Grau de parentesco:

*DADOS DO PACIENTE

*Nome completo:

*CPF: *Data de Nascimento: (DD/MM/AAAA) / _/

*Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino ( )Indeterminado *Telefone para contato: ( )

*TN *N¢ de Gravidezes: *Ne de partos: *N¢ de abortos: * Idade Gestacional

*Nome completo da mie:

*Enderego:
*E-mail: *Material coletado:
Gestacional

() Caridtipo de Vilo Corial — Convencional () Molecular para Toxoplasmose (Qualitativo)
() Caridtipo de Vilo Corial — Teste Rapido () Molecular para Citomeglovirus (Qualitativo)
() Caridtipo em Liquido Amnidtico () Outros:

() Triagem Molecular 13, 18 e 21

*DADOS DO MEDICO ASSISTENTE

*Nome (completo):

*CRM: *Tel: () *e-mail:
Autorizo o envio do resultado para o meu médico assistente?

()Sim ( ) Ndo
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