
P.F. colar aqui a identificação do doente ou fornecer os seguintes dados:

nome

data de nascimento           /          /  
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importante: Enviar a amostra no dia de colheita. Não enviar à sexta-feira, nem em vésperas de feriado (consultar Laboratório Central).

consentimento informado
autorizo a realização do(s) teste(s) genéticos acima indicado(s) sobre o(s) qual(s) fui previamente esclarecido de forma clara  
e objectiva sobre a aplicação e limitações dos mesmos.  

autorizo a colheita da amostra biológica necessária à realização do(s) teste(s) genético(s) indicados pelo  
Centro de Medicina Laboratorial Germano de Sousa ou, quando necessário, por outros laboratórios designados pelo mesmo.

autorizo que os dados constantes deste formulário sejam registados e tratados apenas por profissionais devidamente autorizados  
garantindo a protecção e confidencialidade de acordo com a lei em vigor. 

dou o meu consentimento para que o(s) resultado(s) sejam enviado(s) ao médico prescritor.

fui informado sobre o meu direito em revogar o consentimento em qualquer altura sem necessidade de justificação, enviando um email.

assinatura do utente ou representante legal (menor ou maior incapaz)  obrigatório                                                                       

assinatura do médico  obrigatório   contacto p/ envio de resultado  obrigatório   

i. entidade requisitante

médico requisitante (legível)

email                                           tel. 

ii. amostra enviada

colheita efectuada na data           /          /            

iii. informação clínica

1. qual ou quais das seguintes hipóteses justificaram a requisição do estudo?

  atraso mental   dismorfias / malformações     pf descreva sumariamente as alterações mais relevantes:

  ambiguidade genital

  atraso de crescimento/má progressão (estaturo-ponderal)   estatura      cm (percentil:       )    peso        kg (percentil:       )

  amenorreia primária       amenorreia secundária       menopausa precoce

  infertilidade                  casal com abortamentos de repetição    se sim, nº de abortos espontâneos:   

  familiar com alteração cromossómica      qual a alteração?                        grau de parentesco:

2. qual a suspeita de diagnóstico?

  trissomia 21 (síndrome de down)       trissomia 18 (síndrome de edwards)         trissomia 13 (síndrome de patau)      

  síndrome de turner (45,x)    síndrome de klinefelter (47,xxy)   síndrome do x-frágil 

  síndrome de angelman    síndrome de prader-willi    catch 22 (s. digeorge, velocardiofacial) 

  síndrome de williams   síndrome de lejeune (“miar de gato” – 5p-)   síndrome de wolf-hirschorn (4p-)

  outra anomalia cromossómica    qual? 

3. outras informações que julgue relevantes

iv. análise pretendida (p.f. mencione todos os exames requisitados no termo de responsabilidade)

  cariótipo    estudo por fish para situação acima indicada

  array de baixa resolução (aCGH)   array de alta resolução (snp array) 

  pesquisa molecular de x-frágil    outro estudo. qual?

requisição de estudos genéticos pós-natais
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