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S~ COLE AQUI

ETIQUETA DB

RQ-1489 FORMULARIO PARA EXAME NIPT

*Todos os dados sdo imprescindiveis

Data da coleta: NUmero Pedido:

Dados da gestante

Nome Completo:

Data de nascimento: CPF: RG:

E-mail: Cel.:

Informacgdes clinicas
Reproducdo Assistida (FIV): [ ] Nao [ ]sim
Exame ultrassonogrdfico: semanas de gravidez

E] Gestagdo Unica E] Gestacdo gemelar

Reducdo fetal: D Né&o E] Sim

Histérico de interrupgéo gestacional: D Né&o D Sim,com____semanas
Triagem sorolégica: E] Ndo D Sim

E] Primeiro trimestre | Semana de gestagéo: | Trissomia 21:1/ | Trissomia 18:1/
D Segundo trimestre | Semana de gestagéo: | Trissomia 21: 1/ | Trissomia 18:1/

Histérico médico
Histérico de gravidez:

Quantas vezes jd esteve gestante?

Ja& teve algum aborto espontéineo? Se sim, quantas vezes?

Ja teve gravidez molar? Se sim, quantas vezes?

Ja teve gravidez ectdpica? Se sim, quantas vezes?

Complicagdes na gravidez:
D Ndo D sim > (] Hipertensdo | () Diabetes | () outros:

E] Recebendo tratamento E] Sem tratamento

Transfusé@o halogénica: [ JNao [ ]sim, Tempo desde a transfusGo:

Cirurgia com transplante: D Né&o D Sim, Tempo desde o transplante:

Terapia com células-tronco: E] Ndo E] Sim, Tempo de tratamento:

Imunoterapia: D Né&o D Sim, Tempo de tratamento:

Paciente oncolbgico: D Né&o D Sim > Descrigéo:

Infecgéo viral: D Né&o D Sim > HBV > HCV > HIV > Outros:

Uso de medicamentos antes e/ou depois da gravidez: D Né&o D Sim

(] Medicamentos hormonais I[ ) Imunossupressores | ] Medicamentos oncoldgicos |
(] outros:

Sexagem fetal

Deseja sexagem fetal: [ JN&@o [ ]sim
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Li o formuldrio de consentimento informado neste formuldrio de solicitagéo, compreendi a naturezq,
aplicabilidade e limitagdes deste teste. Confirmo que as informagdes fornecidas acima séo verdadeiras e

confidveis.

Assinatura da Gestante: Data: / /

Termo complementar de consentimento informado

(Devem ser assinados por gestantes com idade gestacional superior a 23 semanas)

Atualmente estou gravida de mais de 23 semanas e estou ciente do risco de perder a janela de tempo ideal para

diagnéstico pré natal. Solicito voluntariamente a realizagdo do teste.

Assinatura da Gestante: Data: / /

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Teste Pré-Natal N&o Invasivo de Aneuploidias

Cromossomicas Fetais

Este teste realizado em gestantes extrai o DNA livre de células fetais e usa a técnica de Sequenciamento de Nova
geragcdo combinada com andlise bioinformdatica para detectar a taxa de risco de doencas de aneuploidia
cromossdémica fetal, com uma taxa de precisdo superior a 99,9. %. O teste pode ser realizado a partir da 10°

semana, com o tempo ideal de teste na idade gestacional entre 10 semanas a 22 semanas.

1. Este teste é aplicGvel a amostras de sangue periférico de gestantes e ndo aplicavel a outras amostras.

2. Este método ndo é adequado para detectar anormalidades estruturais, translocagdo em cromossomos, em
gestantes com fetos maltiplos, em gestantes que sdo pacientes com doenga(s) de aneuploidia cromossémica;
em gestantes que receberam transfusées, cirurgia de transplante, terapia com células-tronco e imunoterapia

com introdugéo de DNA exégeno dentro de quatro semanas.

3. Este teste pode ser realizado a partir da 10° semana de gestagdo. Devido as limitagdes da tecnologia atual de
testes médicos e das diferengas individuais entre as gestantes, ainda pode haver falsos positivos ou falsos
negativos, mesmo que os profissionais que realizaram o teste tenham cumprido devida e integralmente as suas
responsabilidades e procedimentos operacionais. Se a idade gestacional estimada da gestante néo for precisa

ou se for inferior a 10 semanas, isso poderd afetar a precisé@o do resultado do teste.

4. Mosaicismo placentdrio, anomalias cromossémicas em gestantes e outras condigdes podem causar

resultados falsos positivos ou negativos.
5. Devido a fatores irreversiveis, como perda (parcial) de amostra ou razées especiais (como baixo teor de DNA

livre de células fetais no plasma devido a diferencas individuais), a fim de garantir a precisdo dos resultados dos

testes, a gestante pode ser solicitada para uma nova coleta de amostras de sangue. O tempo de resposta do
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teste (TAT) serd prorrogado em conformidade pelos dias Uteis correspondentes a partir da nova data de coleta

da amostra.

6. Os resultados dos testes servem apenas para referéncia clinica e rastreamento, e ndo podem ser usados como
Unica base para diagnéstico. O diagnéstico clinico do paciente deve ser considerado de forma abrangente em
conjunto com métodos de diagnéstico pré-natal intervencionistas, bem como sintomas/sinais, histérico médico

e outros exames laboratoriais.
7. Para mulheres gravidas com resultados de testes de alto risco, séio sugeridos outros métodos de diagnéstico
pré-natal, como bidpsia de vilosidades coriénicas, amniocentese, coleta percutdnea de sangue umbilical

(PuBS), andlise de cariétipo e hibridizagéo fluorescente in situ (FISH).

8. Todas as informagdes pessoais contidas nesse formuldrio séo verdadeiras e confidveis. Estou ciente da

natureza avangada desta tecnologia de teste e compreendi a finalidade pretendida, os riscos e a necessidade

Assinatura: Data: / /
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