REFERENCE

VeriSeq Premium® Cod. 16207
< BIOCLINICA

Cod client: ....ccccevveeennnnn

A A ~ . . e *
INFORMATII PACIENTA FORMULAR DE CONSIMTAMANT Campuri obligatorii (*)

*Data nasterii:

*Prenume: ... | “Datanagteri: . zz/||/aaaa

* Tniltime (cm):

INFORMATII RECOLTARE

* 5 riii: -
Data recoltarii: co.oeeeeveieeeecerce e zz/ll/aaaa ®Ora reCOIAII: oo

ISTORIC OBSTETRICA

Nr. nasteri anterioare: ................... Nr. sarcini pierdute: ...................

Data ultimei nasteri/avort sau sarcina pierduta (lund/an): ...

Nr. sarcini anormale anterioare: .....................cccocvoeivvii..

MOTIVUL TRIMITERII

[ Screening biochimic trim. T1 [J Varsta maternd avansata [ Ecografie sugestiva pentru anomalii cromozomiale [ Anxietate

SEX FETAL

[ Da, doresc determinarea sexului fetal [0 Nu doresc determinarea sexului fetal  (in cazul in care nu se bifeazi nicio cisutd, sexul fetal se va determina.)

SARCINA CURENTA
*Varst3 gestationald (siptdmani/zile): ... Metoda de determinare a varstei gestationale: ...
SARCINA FIV: [Oba [ Nu FIV, ovul propriu: [ Da O Nu Ovul donatoare, indicati varsta donatoarei: .
Vanishing twin*: [ Da [] Nu Mama3 surogat: [ Da [ Nu Data recoltarii ovululUiz........ccceveevecrennnee. zz/\|/aaaa

*recoltat la 4 saptamani de la oprirea in evolutie

INFORMATII ECOGRAFICE

Data ultimei ecografii: Varsta gestationala ecografic (saptamani+zile) : ...

*Tipul sarcinii: [J monofetals Masuréatori fetale: CJNormal CIF&t mai mic decat varsta gestationald [JFat mai mare decat varsta gestationald

Morfologie fetald: [ Normald [J Nerealizatd [ Cu anomalii (specificati: )
SCREENING ANTERIOR TRISOMIE 21
[ Da Tipul [0 TN + test biochimic trim. T1 [ Test biochimic trim. T2 O Nu
testului:
[J Test combinat: trim. T1 si T2 Istoric familial de boli genetice

[ Test biochimic trim. T1

[J Date ecografice trim. T2

[0 Numai TN—T1 ( sau alte date ecografice) Purtdtor al unei boli genetice

DATE MEDIC TRIMITATOR

ENUME: *Prenume: EMails e
Clinica: ..., Departament: ... Telefon: ... Fax: ..o,
Aresa: e, Codpostal: . ... Oras: ..o Tara: ...
*Confirm corectitudinea informatiilor date mai sus.

zz/ll/aaa x

Locul, Data Semnaturad si parafa medic trimitator .
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REFERENCE

INFORMATII DESPRE TEST & FORMULAR & BIOCLINICA REFERENGE
DE CONSIMTAMANT S

Campurile obligatorii (*)

Limitarile testului:

1. Ultimele studii indica faptul ca testul are o rata de detectie a Trisomiei 21 de aproape 100% si o rata fals pozitivda mai mica de 1%,
testul este un test screening. Prin urmare, un rezultat pozitiv va fi intotdeauna confirmat printr-un test prenatal invaziv, iar un
rezultat negativ nu poate exclude cu siguranta un fat afectat din cauza acestor patologii.

2.Recoltare inainte de saptamana 10 de sarcind, mozaicism fetal al trisomiilor, prezenta microduplicatiilor, anomalii cromozomiale in
regiunile care nu au fost analizate.

3. Mama insarcinata a primit o transfuzie alogena de sange, transplant sau terapie cu celule stem (rezultate neinterpretabile datorita
prezentei ADN-ului exogen).

4. Testul analizeaza toate microdeletiile genomuluifetal >7Mb.

Consimtamant informat

1.nteleg pe deplin recomandarea, scopul testarii, caracteristicile si potentialul risc al acestui test.
1Y/ =T ETolU1 Wy T=TU TR B L RN ,araspunslatoate intrebarile mele cu privire la acesta.

2.1nteleg pe deplin limitarile testului, in special faptul ca rata de detectie a modificirilor studiate (cromozomii 13, 18, 21, X si Y) este
apropiatd, dar NU este 100%. in cazul sarcinilor gemelare, se pot raporta doar trisomiile cromozomilor 13, 18 si 21 si prezenta
cromozomului Y.

3. Confirm faptul ca toate informatiile furnizate despre mine sunt adevarate si corecte.
4. Aminteles ca rezultatul testului va fi gata in aproximativ 10 zile de la momentul in care REFERENCE LABORATORY primeste proba.
5. Am fostinformata cd este posibil sa fie necesara repetarea recoltarii (< 1% din cazuri), in scopul retestarii (gratuit).

6. Am inteles faptul ca rezultatele sunt valori de referinta si nu reprezinta un element de diagnostic clinic. Rezultatele obtinute trebuie
luate Tn considerare in context clinic, astfel se recomanda comunicarea acestor rezultate in cadrului unui consult medical.

7.Sunt de acord s ofer informatii despre sarcina mea, mai ales dacd viitorul meu copil este afectat de o boald genetici. nteleg si
autorizez laboratorul de analize medicale Bioclinica sa ma contacteze pentru transmiterea informatiilor.

8.Sunt de acord cu pastrarea si utilizarea probei recoltate (in conditii de anonimat) in scopul asigurarii calitatii si in cercetare, toate
informatiile pe care le-am furnizat sunt excluse de la orice publicatie. imi pot exercita drepturile de revocare a consimtdmantului in
orice moment, contactand laboratorul.

9. Despre datele cu caracter personal: Conform Legii spaniole 41/2002, care reglementeaza autonomia pacientului si Legea spaniola
3/2018 privind protectia datelor cu caracter personal, solicitantul testului trebuie sa aiba un acord scris al pacientului (si/sau al
reprezentantilor lor legali) pentru efectuarea acestui test si prelucrarea datelor cu caracter personal. Informatiile din acest formular
vor fi incluse intr-un fisier confidential in conditiile stabilite de Legea spaniola 3/2018, in scopul efectuarii studiului genetic solicitat.
Pacientul sau reprezentantii legali ai acestora pot oricand sa isi exercite drepturile de acces, rectificare, stergere, limitare, opozitie si
portabilitate.

*Nume, prenume pacienta: *Semnatura pacienta: *Loc, data:

*Nume medic trimitator: *Semnatura + parafa medic trimitator *Loc, data:
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