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[] Array CGH 750 K [] Array CGH HD
[] Mutacién familiar (adjuntar informe genético del caso indice)

Gen y mutacidn (o mutaciones)

RefSeq

[] Secuenciacion de gen(es) especifico(s)  especificar

[] Panel NGS para especificar

Secuenciacion del Exoma - Caso indice
[] Disease Exome by CGC Genetics [ ] Whole Exome Sequencing (WES)
Secuenciacion del Exoma — Trio

[] Disease Exome by CGC Genetics [ ] Whole Exome Sequencing (WES)

[] Outro (MLPA/expansdes trinucledtidas/FISH) - para outras analises consulte
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(dd/mm/aaaa) /L /
ESTUDIO SOLICITADO* INFORMACION CLIiNICA*
[ Cariotipo Indicar motivo del estudio genético, descripcion del cuadro clinico vy

antecedentes familiares relevantes. Para los estudios de portadores o

asintomaticos, adjuntar copia del informe del caso indice.

continua en la pdgina siguiente

Confirmo que (i) el paciente (o representante legal) consiente la realizacion del test y obtuvo
el consentimiento informado del mismo, (ii) el consentimiento informado del paciente cumple
los requisitos obligatorios por ley y que (iii) y que facilito a CGC Genetics toda la informacion
clinica indispensable para la realizacion del test.

FIRMA DEL MEDICO

(obligatorio)

Fecha: / /

Confirmo que (i) he sido informado(a) sobre los beneficios, riesgos y limitaciones del test a
realizar, (ii) hice todas las preguntas que considero pertinentes y entendi las explicaciones.
Autorizo la realizacion del estudio Genético solicitado y la utilizacion de la muestra para este
fin.

[] conforme  [] No conforme

La muestra puede ser utilizada también con fines

de investigacion cientifica. [ conforme [] No conforme

FIRMA DEL PACIENTE

(utilizar en el caso de que no exista otro consentimiento informado)
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INFORMACION CLINICA (continuacién)

ARBOL GENEALOGICO

D Hombre O D Individuos no afectados <> Sexo desconocido D—O Pareja /@gZ[/Fallecidos Padres Gemelos dizigéticos
O Mujer . . Individuos afectos ® /\ Aborto o nacido muerto D:O Pareja consanguinea hIJOS & Gemelos monozigticos

AVISO LEGAL

Procedimiento del Test. Para la realizacion del estudio genético es necesaria una muestra de la persona a estudiar, como sangre periférica. La(s) muestra(s) debe(n), inmediatamente
enviada(s) a CGC Genetics/Centro de Genética Clinica, Rua Sa da Bandeira, 706 — 12, 4000-432 Porto, Portugal, que tras la realizacion del test, pondra el resultado a disposicion del
médico solicitante.

Limitaciones del Test. El médico solicitante deberd esclarecer las informaciones sobre el test, incluyendo las limitaciones y riesgos del mismo, descripciones de las alteraciones genéticas
estudiadas y lo que el resultado puede significar para el paciente. Se recomienda asesoramiento antes y después de la realizacion del test. Las siguientes limitaciones pueden estar
asociadas al estudio genético en postnatal: 1) El laboratorio podra no conseguir concluir el test porque la muestra se encuentre en mal estado, impidiendo su procesamiento o por otros
problemas técnicos que impidan un resultado concluyente. En estas situaciones, siempre que sea posible, CGC Genetics contactara con el paciente o el médico solicitante para
determinar el procedimiento a seguir. 2) Existe la posibilidad de tener que solicitar una segunda muestra en el caso de no haber material suficiente para un analisis adecuado o en una
situacion de resultados discrepantes.

Privacidad y resultados del test. CGC Genetics garantiza la proteccion y confidencialidad de los datos del paciente y de toda la informacion originada durante todo el proceso, de
acuerdo con la ley. El resultado de su test sera entregado al médico que lo solicitd. Si lo desea, por favor solicite una copia de los resultados del test directamente a su médico. Este es
responsable de ofrecerle la interpretacion y explicacion de los resultados. El equipo de Médicos Genetistas de CGC Genetics esta disponible para las explicaciones necesarias a su médico
sobre cualquier duda relativa al teste realizado.

Derechos del paciente. El paciente puede ejercer el derecho de acceso, retificacién y cancelacion de los datos a través de un email dirigido a CGC Genetics, Direccidon Clinica, a
customercare@cgcgenetics.com.
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