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RQ-0889 ONCOTYPE DE PROSTATA

*Todos os dados séo imprescindiveis

Dados do paciente
Nome do paciente:

Ndmero do pedido:

Data de nascimento: / / Sexo: [ JFeminino [ ]Masculino

Dados do médico solicitante
Nome do médico:

CRM: E-mail:

Dados do exame
Data da coleta: / /

Informar a andlise de ONCOTYPE a ser executada:

Indique se o material foi obtido por cirurgia/biépsia e informe a data do procedimento:
[ Jsim [ JNéo Data: / /

Confirma a entrega do laudo de anatomopatolégico: [ ]Sim [ |N&o

Dados clinicos

Diagnéstico:

Classificagéo de acordo com o NCCN (National Compreehensive Cancer Network®)
[ JRisco muito baixo

[ JRisco baixo

[ JRisco intermedidrio

[ JRisco desconhecido

Histoéria Clinica resumida:

Esclarecimento sobre o exame

O exame Oncotype Dx consiste em um grupo de ensaios multigénicos que consegue identificar pela técnica de
RT-PCR caracteristicas biolégicas especificas de tumores para uma investigagdo diagnéstica mais precisa.
Observacdo

(1) Todos os campos deste formuldrio sdo essenciais para a execugdo do exame. A auséncia de informagées
pode comprometer ou atrasar o resultado.

(2) Enviar a cépia do pedido médico preenchido e o resultado dos exames anteriores juntamente com o
formuldario preenchido.

(3) salientamos que o material enviado serd analisado por um médico patologista antes da andlise. Desta
forma, se o material enviado for insuficiente ou inadequado, o exame ndo poderé ser executado e seré devolvido
ao cliente 90% do valor pago.
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(4) Apds a andlise do material pelo patologista, a amostra mais representativa serd selecionada para a
realizagdo do exame. Caso seja necessdrio, por determinagdo do médico solicitante, a andlise simultéinea de
mais de um tumor, os exames seréo cobrados separadamente.

(5) caso o patologista do laboratério julgar necessario a andlise simultdnea dos tumores entregues, haverd o
contato da assessoria cientifica com o laboratério solicitante para a autorizagéo da realizagéo do exame,
inclus@o e o pagamento do exame adicional.

Declaragéo
Caso tenha entendido claramente as orientagées dadas e concorde em realizar o exame, solicitamos que
preencha os dados abaixo.

EU, I
através deste consentimento, declaro estar ciente da possibilidade de receber um resultado do Oncotype Dx
inconclusivo e que haveré a restitui¢gdo parcial do valor pago, conforme descrito anteriormente.

Assinatura do paciente:
RG e CPF do paciente:
(cidade) , (dia) de (més) de (ano)
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