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

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

nome

data de nascimento           /          /  

consentimento informado: Autorizo a realização do(s) teste(s) acima indicado(s) sobre o(s) qual(s) fui previamente esclarecido de forma clara e objectiva. Autorizo a colheita  
e conservação da amostra biológica necessária à realização do(s) teste(s) genético(s) pelo Centro de Medicina Laboratorial Germano de Sousa ou, quando necessário, por outros labora-
tórios designados pelo mesmo. Autorizo que os dados constantes deste formulário sejam registados e tratados apenas por profissionais devidamente autorizados. Dou o meu consenti-
mento para que o(s) resultado(s) sejam enviado(s) ao meu médico. Fui informado sobre o meu direito em revogar o consentimento em qualquer altura sem necessidade de justificação.

 Aceito    Não aceito   Que a(s) amostra(s) biológica(s) possam ser usadas para investigação    

assinatura do utente ou representante legal (menor ou maior incapaz)                                                                         data de entrada (não preencher)

assinatura médico			   contacto p/ envio de resultado				  

            /           /  
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i. entidade requisitante

médico requisitante (legível)			 

email		               	                            tel.	

morada 	

ii. amostra enviada e dados da colheita

1. produto enviado

  líquido amniótico	   sangue fetal       vilosidades coriónicas (colheita:   transcervical     transabdominal)

  outro  especifique:

2. colheita efectuada na data           /          /                por dr./drª:

iii. informação clínica

1. idade gestacional   por ecografia:         semanas                pela dum:         semanas

2. sexo fetal      masculino      feminino      não avaliado

3. indicação para dpn

  idade materna avançada

  filho anterior com cromossomopatia. qual o cariótipo?

  rastreio bioquímico positivo. realizado por: 	  em          /          /          risco calculado: 

  rastreio ecográfico (tn aumentada). realizado por:	  em          /          /          risco calculado:

  anomalias ecográficas. especifique:

  progenitor portador de cromossomopatia:

  outra, especifique:

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

  cariótipo 	

  pesquisa rápida de aneuploidias (cromossomas 13, 18, 21,  x e y) por pcr quantitativo

  fish. especifique:

  estudo molecular. especifique:

  outro estudo. especifique:

v. resultado

enviar resultado     só por carta       também por fax. nº                     também por telefone. nº

requisição de estudos genéticos pré-natais

M
od

.1
19

.0
1


