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=

ESTUDO REQUISITADO*

[[] cITOLOGICO ESFOLIATIVO NAO CERVICO-VAGINAL

[] Expetoragdo [] Urina

[] cIToLOGICO DE BIOPSIA ASPIRATIVA
[] Meio Liquido [] Esfregaco

[] HIsTOLOGICO ORGAO/LOCAL DE COLHEITA

ORGAO/LOCAL DE COLHEITA

| Peca operatéria
[J com dissecacdo ganglionar
[] Biépsia

[] Agulha/Pin¢a ou similar [ Incisional

REQUISICAO DE EXAMES ADICIONAIS
L] ESTUDOS IMUNOHISTOQUIMICOS

[] Escorréncia [] Lavagem [] Escovagem [ ] Derrame
ORGAO/LOCAL DE COLHEITA
[] Excisional [] Outra

[ ESTUDOS MOLECULARES

Para outras andlises e requisitos de amostra consulte www.cgcgenetics.com

INFORMAGAO CLINICA* - Importante para a interpretagio do exame.

DATA DA PROXIMA CONSULTA / /

continuar na pdgina seguinte

Confirmo que (i) o doente (ou representante legal) consente a realizagdo do exame e que
obtive o consentimento informado do mesmo, (ii) o consentimento informado do doente
cumpre os requisitos obrigatérios por lei e que (iii) estou a facultar ao CGC Genetics toda a
informagdo clinica indispensavel a realizacdo do exame.

ASSINATURA DO MEDICO

(obrigatdrio)

Data: /. i

Confirmo que (i) fui informado(a) sobre os beneficios, riscos e limitagdes do exame a realizar,
(iii) coloquei todas as questBes que considero pertinentes e entendi as explicagdes. Autorizo a
realizagdo do exame requisitado e a utilizagdo da amostra para este fim.

[} concordo ['] N3o concordo

A amostra pode ser utilizada também para fins de

investigagdo cientifica. [] concordo [J Néo concordo

ASSINATURA DO DOENTE

(a utilizar caso néo exista outro consentimento informado)

Data: / /
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AVIAN

INFORMAGAO CLINICA (continuaco)

AVISO LEGAL

Procedimento do exame. A(s) amostra(s) deverd(do) ser enviada(s) para CGC Genetics/Centro de Genética Clinica, Rua Sa da Bandeira, 706 — 12, 4000-432 Porto, Portugal, que apds
realizagdo do exame, enviara o resultado diretamente para o médico requisitante.

Recomendacgdes. O médico requisitante devera esclarecer os objetivos sobre o exame, incluindo as limitagdes e riscos do mesmo.

Privacidade e resultados. CGC Genetics garante a protegdo e confidencialidade dos dados do doente e de toda a informagdo originada durante todo o processo, de acordo com a lei. O
resultado do exame sera entregue ao médico que o requisitou. Se desejar, por favor solicite uma cépia dos resultados do exame diretamente ao seu médico. Este é responsavel pela
interpretacdo e explicagdo dos resultados. A equipa médica do CGC Genetics estd disponivel para os esclarecimentos necessarios ao seu médico sobre qualquer duvida relativamente ao
exame realizado.

Direitos do doente. O doente poderd exercer o direito de acesso, retificagdo e cancelamento dos dados fornecidos através de email dirigido a CGC Genetics, Diregdo Clinica, enviado
para o dcc@cgcgenetics.com (Portugal) ou customercare@cgcgenetics.com (outros paises).
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