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FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE TESTE DE DIAGNOSTICO GENETICO MOLECULAR E TERMO DE
CONSENTIMENTO

As segoes sinalizadas com (*) sdo de preenchimento obrigatério para a realizagdo do estudo genético.

FAVOR ANEXAR TODOS OS OUTROS POSSIVEIS DOCUMENTOS DE INTERESSE CLINICO (Ex.: pedido médico,
relatério médico detalhado, resultados de exames prévios etc.)

*Teste solicitado:

Por favor, selecione uma ou mais opgodes abaixo — (A), (B), (C), (D) e (E) — e complete as informagdes da opgao

(e/lou opgdes escolhidas)

[ 1A)Estudo de 1 GENE ou estudo de VARIANTE/ MUTAGAO ESPECIFICA por sequenciamento (NGS):

Nome do gene (se possivel, informar também o respectivo nimero OMIM#)

[ 1B) Estudo Citogenético: MICROARRAY (SNP ARRAY — 750K)

[ 1C) Painel Genético (A PARTIR DE 2 GENES — GENES CUSTOMIZADOS):

Nome do painel e ou/ genes de interesse:

Doencal/Fenétipo/Condigao:

[ 1D) Sequenciamento do EXOMA (Com Analise de DNA Mitocondrial e CNV)

Por favor, assinale abaixo o tipo de analise a ser realizada:

( ) Analise de PACIENTE UNICO

( ) Analise de CASAL (indicado para casais em que o material do filho afetado ndo esta disponivel para
anadlise- ex.: casos de perda fetal ou natimortalidade sem coleta/ preservacdo de amostra.

( ) Analise de TRIO (inclui pai, mae e filho — sendo este ultimo o paciente principal).

[ 1E) REANALISE dos dados.

*DADOS DO PACIENTE PRINCIPAL

Nome completo:

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

Sexo: () Masculino ( ) Feminino Ja realizou teste anterior no Laboratério Codon Biotecnologia? ( ) Sim( ) Nao

Mae (nome completo): CPF

E-mail (Paciente e ou responsavel)

Transfusao de sangue recente (inferior a 60 dias)? ( ) Sim ( ) Ndo

Nota: Para extracdo de DNA com armazenamento é necessario aguardar 6 meses para a coleta caso tenha realizada
transfusdo sanguinea.

Transplante de medula éssea? ( ) Sim () Ndo Quimera? ( ) Sim ( ) Néo ( ) Nao sei

E afetado pela doenca (ou seja, apresenta ou ja apresentou, em qualquer momento da vida, sinais ou sintomas da doenca que é foco
deste teste)? ( ) Sim ( ) Néo

Consanguinidade parental (ou seja, ha algum tipo de parentesco biolégico entre os pais)? () Sim () Ndo

Indicagao clinica (motivo para a realizacdo do exame) e histérico familiar (se houver):
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Grupo étnico ( ) arabe ( )caucasiano ( ) sul asiatico ( ) oriental ( ) asquenaze ( ) hispanico ( ) romani

( ) Afro- ( ) indigena ( ) afro-brasileiro ( ) outro (indicar):

Obs.: é possivel assinalar mais de uma opcao (se pertencer a mais de um grupo étnico).

Endereco:

Complemento: CEP:

*Dados da amostra (dados referentes a amostra do paciente principal):

Nome e registro profissional (se houver) do responsavel pela coleta:

Data da coleta da amostra:(DD/MM/AAAA) _ / /

Tipo de amostra: ( ) sangue ( ) saliva ( ) swab ( ) DNA extraido

( ) Material de aborto/ produto de concepcao - Informar origem/ tipo de tecido:

( ) Vilosidades coridnicas ( ) Liquido amniético — Informar idade gestacional:

Exames genéticos anteriores

( ) Sexagem Fetal — Sexo:
() NIPT - Resultado: () Outros
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*Dados do paciente adicional 1 (P1)

Nome completo:

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

Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino
Ja realizou teste anterior no Laboratério Codon Biotecnologia? ( ) Sim ( ) Nao

Grupo étnico: Afetado pela doenca? ( ) Sim ( ) Nao

Consanguinidade parental? ( ) Sim ( ) Nao, qual?

Parentesco com o paciente principal:

Histérico familiar:

Tipo de amostra: Data da coleta da amostra:(DD/MM/AAAA) _ /_ /

*Dados do paciente adicional 2 (P2)

Nome completo:

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

Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino
Ja realizou teste anterior no Laboratério Codon Biotecnologia? ( ) Sim ( ) Nao

Grupo étnico: Afetado pela doenca? ( ) Sim ( ) Nao

Consanguinidade parental? ( ) Sim ( ) Nao, qual?

Parentesco com o paciente principal:

Histérico familiar:

Tipo de amostra: Data da coleta da amostra:(DD/MM/AAAA) _ /_ /

Obs.: No caso da existéncia de mais de dois pacientes adicionais, utilizar outro formulario.
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*Médico solicitante:

Nome: CRM:

Clinica/Hospital/Centro:

*Autorizacdo do médico solicitante (em substituicdo ao preenchimento dos campos abaixo, um pedido médico carimbado e
assinado para ser anexado a essa documentacao:

Certifico que as informacgdes do paciente e do médico neste formulario estao corretas, de acordo com meu conhecimento,
e que solicitei o teste acima com base em critério profissional de indicacdo clinica. Expliquei minhas limitagées e riscos
deste teste e respondi a todas as perguntas. Entendo que o laboratério pode precisa de informacoes adicionais e concordo
em fornecer essas informacoes, se necessario. Ao assinar este requerimento autorizo o teste genético para este paciente.

Assinatura e carimbo do médico solicitante: Data:. / [/

E-mail(s) para envio de resultado ao medico solicitante:
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Termo de Consentimento Informado — Teste Microarray (SNP Array)
O que é exame Microarray (SNP Array)?

Microarray (SNP Array) € uma técnica que permite verificar se ha perdas ou ganhos de
segmentos cromossdmicos submicroscopicos no genoma de um individuo. O cariétipo por
bandeamento G é uma técnica citogenética que oferece informacado semelhante, mas com limite de
resolugao bem menor — s6 detectam alteragdes maiores do que 4 -10 milhdes de pares de base (4 —
10 Mb). O exame de Microarray (SNP Array) detecta alteragcbes cromossdmicas de 10 a 100 vezes
menores do que € visivel ao microscopio optico, dependendo da plataforma utilizada.

Utilizamos microarrays produzidos pela empresa Affymetrix, CytoScan®750K Cytogenetics
Solution que contém 750.000 oligonucleotideos, sendo composta por 200.000 SNP e 550.000
marcadores nao polimérficos, distribuidos ao longo da sequéncia do genoma humano.

Esta plataforma permite também identificar longos segmentos cromossémicos em homozigose,

indicativos de unidissomia parental.

Como se trata de um exame relativamente novo, as vezes identificamos variantes
cromossOmicas cujo significado clinico ndo esteja bem estabelecido.

Limitagoes

O limite de resolucdo dos arrays que utilizamos aproxima-se de 100 Kb; alteracbes
cromossOmicas menores ndo podem ser detectadas. O exame de Microarray (SNP Array) ndo é capaz
de detectar alteragdes cromossémicas equilibradas, como translocacdes reciprocas, inversdes ou
insercoes; também nao identifica alteragcdbes do DNA mitocondrial e mutagdes de ponto. Alteracdes
cromossémicas em mosaico com frequéncia inferior a 30% n&o podem ser identificadas.
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TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu, , Portador
do CPF: , abaixo assinado (a)concordo de livre e esponténea

vontade, em fornecer amostra de perda fetal para a realizagao do teste de Microarray.

Declaro que obtive todas as informagoes necessarias, bem como todos os eventuais
esclarecimentos quanto as duvidas por mim apresentadas.

Entendo que:

1) O objetivo deste exame ¢é verificar a presenga de perdas ou ganhos de material genémico na
amostra submetida.

2) O exame € necessario para que uma possivel causa da doenga genética em questdo seja
identificada, mas ndo ha nenhuma certeza de que a causa sera encontrada.

3) Esse exame nao oferece tratamento terapéutico.

4) Este exame nao identifica alteragdes cromossémicas equilibradas, mutagdes de ponto (génicas) ou
alteracbes no DNA mitocondrial.

5) Devido aos relativamente poucos resultados documentados, na leitura até o presente o resultado
pode ndo ser informativo em alguns casos.

6) Opcional:

( ) Autorizo o uso da minha amostra bioldgica de forma anénima em publicagbes cientificas e
validacdes realizadas pelo laboratorio. E importante ressaltar que a amostra é utilizada em carater
sigiloso, ndo sendo, em nenhum momento, revelada a identidade do paciente.

() Nao autorizo a divulgagao dos resultados em publicagdes cientificas nem a utilizagado do material
bioldgico.

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

Assinatura do responsavel

Data: / /
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