‘!) RQ 0599 - GENETICA
DIAGNOSTICOS TERMO DE CONSENTIMENTO COLE AQUI ETIQUETA DB

DO BRASIL

LIVRE E ESCLARECIDO (02)

TODOS 0S DADOS SAO IMPRESCINDIVEIS s

Dados paciente

Nome completo:

Data de nasc.: / /

Motivo da consulta:

Enderego completo com CEP e Cidade:

RG:

E-mail:

Tel: ()

Nome do médico:

E-mail:

Clinica/Hospital/Laboratério:

Tel: ()

Os dados obtidos neste estudo sdo confidenciais e devem ser tratados de acordo com os mais rigorosos principios de privacidade.

1- Eu entendi que posso ser portador ou afetado por uma doenga de origem genética, cujo diagndstico pode ser confirmado mediante a andlise
molecular do DNA ou RNA, obtidos a partir de uma amostra bioldgica.

2- Recebi as informagGes do meu médico especialista sobre a indicagdo, motivo, caracteristicas e riscos potenciais do estudo genético a ser
realizado na minha amostra ou do meu filho/a e, também, que é a melhor estratégia diagndstica disponivel atualmente para meu caso clinico.
Além disso, estou ciente que podem surgir novas evidéncias clinicas ou cientificas que indiquem a necessidade da realizagdo de outros exames.
3- Fui informado e compreendo as seguintes condigdes e limitagdes associadas a realizacdo do estudo:

® Os resultados podem gerar situagGes de incertezas diagndsticas devido a presenga de alteragdes pouco frequentes na estrutura do DNA ou
RNA;

* Nos estudos genéticos complexos podemos obter informagdes genéticas ndo diretamente relacionada com o objetivo do estudo solicitado;

e Compreendo que podem me solicitar uma nova coleta de sangue para repeticdo do exame ou para realizagdo de exames adicionais ou, se a
amostra obtida ndo apresentar étima qualidade para o estudo;

e Compreendo que a identificagdo de uma mutagdo patogénica resulta na predisposi¢cdo/diagndstico da doenga, enquanto que, a ndo identifi-
cagdo ndo exclui a doenga;

® Apds a realizagdo do exame, a amostra excedente de DNA ficara armazenada no laboratério de acordo com a legislagdo vigente;

* Doengas genéticas sdo de grande complexidade, sendo necessario cautela e conhecimento sobre os aspectos particulares destas para interpre-
tacdo de um laudo genético. Afirmo entender que a correta interpretagdo dos resultados obtidos através deste exame deve ser feita pelo médico
solicitante, capacitado para tal interpretagdao e também para me orientar sobre conduta e progndstico. Nao devo tirar minhas préprias conclu-
sdes com base em informagdes de fontes ndo confidveis e que na maioria das vezes nado sao verdadeiras. Portanto, estou ciente de que o resulta-
do serd enviado via online somente ao médico. Apds retorno médico e ja esclarecido sobre o resultado de meu exame, posso solicitar ao labora-
tério uma copia impressa do laudo.

De acordo, dou meu consentimento em meu nome ou como tutor legal para a realizagdo do exame solicitado.

Data: / /

Assinatura Paciente/Responsavel Legal: Assinatura do médico (Opcional):

Se for Pai, Mde ou Responsavel Legal:
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