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 RQ  0599 - GENÉTICA 
 TERMO DE CONSENTIMENTO 
 LIVRE E ESCLARECIDO (O2)

Dados paciente 
Nome completo: ______________________________________________________________________________________________________

Data de nasc.: _________/__________/__________

Mo�vo da consulta: ____________________________________________________________________________________________________

Endereço completo com CEP e Cidade: _____________________________________________________________________________________

RG: _________________________________________________________________________________________________________________

E-mail: _______________________________________________________________________________________________________________

Tel: (      ) _____________________________________________________________________________________________________________

Nome do médico: _____________________________________________________________________________________________________

E-mail: _______________________________________________________________________________________________________________

Clínica/Hospital/Laboratório: ____________________________________________________________________________________________

Tel: (      ) _____________________________________________________________________________________________________________

Os dados ob�dos neste estudo são confidenciais e devem ser tratados de acordo com os mais rigorosos princípios de privacidade.
1- Eu entendi que posso ser portador ou afetado por uma doença de origem gené�ca, cujo diagnós�co pode ser confirmado mediante a análise 
molecular do DNA ou RNA, ob�dos a par�r de uma amostra biológica.
2- Recebi as informações do meu médico especialista sobre a indicação, mo�vo, caracterís�cas e riscos potenciais do estudo gené�co a ser 
realizado na minha amostra ou do meu filho/a e, também, que é a melhor estratégia diagnós�ca disponível atualmente para meu caso clínico. 
Além disso, estou ciente que podem surgir novas evidências clínicas ou cien�ficas que indiquem a necessidade da realização de outros exames.
3- Fui informado e compreendo as seguintes condições e limitações associadas à realização do estudo:
• Os resultados podem gerar situações de incertezas diagnós�cas devido a presença de alterações pouco frequentes na estrutura do DNA ou 
RNA;
• Nos estudos gené�cos complexos podemos obter informações gené�cas não diretamente relacionada com o obje�vo do estudo solicitado;
• Compreendo que podem me solicitar uma nova coleta de sangue para repe�ção do exame ou para realização de exames adicionais ou, se a 
amostra ob�da não apresentar ó�ma qualidade para o estudo;
• Compreendo que a iden�ficação de uma mutação patogênica resulta na predisposição/diagnós�co da doença, enquanto que, a não iden�fi-
cação não exclui a doença;
• Após a realização do exame, a amostra excedente de DNA ficará armazenada no laboratório de acordo com a legislação vigente;
• Doenças gené�cas são de grande complexidade, sendo necessário cautela e conhecimento sobre os aspectos par�culares destas para interpre-
tação de um laudo gené�co. Afirmo entender que a correta interpretação dos resultados ob�dos através deste exame deve ser feita pelo médico 
solicitante, capacitado para tal interpretação e também para me orientar sobre conduta e prognós�co. Não devo �rar minhas próprias conclu-
sões com base em informações de fontes não confiáveis e que na maioria das vezes não são verdadeiras. Portanto, estou ciente de que o resulta-
do será enviado via online somente ao médico. Após retorno médico e já esclarecido sobre o resultado de meu exame, posso solicitar ao labora-
tório uma cópia impressa do laudo.

De acordo, dou meu consen�mento em meu nome ou como tutor legal para a realização do exame solicitado.

Data: _________/________/________

Assinatura Paciente/Responsável Legal: ___________________________        Assinatura do médico (Opcional): __________________________

Se for Pai, Mãe ou Responsável Legal: __________________________________________________________


