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PEDIDO DE TESTE GENETICO
MEDICO * apenas se for o seu primeiro pedido para o CGPP
Nome clinico: Cédula Profissional*: Telefone*:
Instituicao*: Servico/Departamento*: E-mail*:
Data:
Assinatura: X \ | \ | b
DOENTE/ CONSULTANDO:
Nome completo: Data de nascimento: Sexo:
b OF Ow
N° processo clinico: Naturalidade (concelho/distrito]: Nacionalidade/etnia: Morada - Cédigo Postal:
[
Filiacdo:
e
MATERIAL ENVIADO
O Sangue O DNA O Vilosidades coridnicas O Liquido amniético O Outro (especifique):
Data da colheita: Local da colheita:
\ | \ | o
INFORMACAO CLiNICA E FAMILIAR
Estado na doenga* O Doente O Suspeito O Assintomatico O Portador obrigatério O Risco de Portador O Conjuge
em risco (AD) (AR ou XR) (AR ou XR)
Informacao clinica Informacao familiar
Diagndstico clinico (ou doenca familiar): Familia
Idade de inicio: aos anos
Sintomas:
Indique a pessoa a ser testada
Indique todos os familiares ja testados
*
TIPO DE TESTE °Exclusivamente para consultas/servicos de genética;
L, indispensavel o envio de termo de consentimento informado (Lei n®12/2005)
Doente Consultando saudavel®

Diagnéstico
O Caso index O Caso familiar O Pré-sintomatico (AD) O Portador (AR) O Pré-sintomatico/Portador (AR) O Pré-Natal

No Caso Familiar/Pré-sintomatico/Portador/Pré-natal, a mutacao foi identificada no CGPP, IBMC?

Nomel(s) do familiar(es) testado(s): Uni(s)

Se néo tiver sido identificada no CGPP-IBMC, por favor anexar copia do relatdrio do teste genético do familiar afetado

Autorizo que os dados que constam deste formulario sejam objeto de tratamento informatico* O Sim O Nao

Declaro que obtive o consentimento do doente para diagnéstico* O Sim O Nao

Envio em anexo o termo de consentimento do doente para diagnéstico e investigacao* O Sim O Nao
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Nome do doente:

ANALISE DE GENE(S)

O Doenca / Genel(s):

consulte lista na separata ou em www.cgpp.pt

ANALISE DE EXOMA (anexar termo de consentimento especifico)

O Painel NGS MultiGene:

(baseado em Exoma total) .
consulte lista na separata ou em www.cgpp.pt

O Incluir outros genes: [personalizar)

O NeuroExoma com anélise de CNVs (del/dup) (>1.000 genes)
O Mendelioma (Exoma clinico] com anéalise de CNVs (del/dup) (>3.800 genes)
O Exoma completo com anélise de CNVs (del/dup) (>22.000 genes)

O Exoma TRIO index + progenitores/familiares com analise CNV (del/dup) (>22.000 genes)
Necessario anexar termo de consentimento para cada pessoa

REANALISE DE PEDIDO ANTERIOR

O Reanalise bioinformatica a partir de painel NGS baseado em exoma total

O Alargar analise para outro Painel MultiGene: [especificar]

O Alargar andlise para Mendelioma (Exoma clinico)

O Alargar analise para Exoma completo

O Outros estudos:

ESTE FORMULARIO ESTA DISPONIVEL PARA PREENCHIMENTO ONLINE
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