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BR376 | 11313 | Cruzeiro
DIAGNGSTICOS S30 José dos Pinhais— PR | 83010-500
DO BRASIL L ] Fone: 41-3299-3400 | Fax: 41-3299-3440

DADOS DO LABORATORIO

Nome: (T T O )T ) codigo cliente: (T T 1)
Cidade: Data Envio: / /CEI_I_]

DADOS DO PACIENTE

Nome Completo: [ | | [ [ L[ [ [ LT e
Data Nasc.: CD/CD/CEI:D Sexo: D RG ou CPF: Cidade e estado de residéncia:

Telefone do paciente: CI:DIEEI:EED E-mail do paciente:
RAZAO PARA REALIZACAO DO TESTE

D Identificar o risco genético de canceres hereditarios

C] Teste para detecgdo de mutagdo conhecida ou suspeita na familia. Enviar relatério do familiar se possivel.

Gene afetado Laboratdrio que identificou a mutacao Mutacao especifica (se conhecido)

C] Outra razdo

MEDICO SOLICITANTE

Nome do profissional de saude:
Telefone: [ l I:CI I I:CI I D Numero do fax (para entrega de resultados): CDIIIEEED
E-mail: Numero do registro medico: CEDIED:EED

Nome da instituiggo ou clinica: (| | [ | [ [ [ [ L L[0T
Cidade eestado: [ | [ [ [ [ [ [ [ [ []

INFORMACOES DE CONTATO DO PROFISSIONAL DE SAUDE PRINCIPAL (Profissional de satude caso seja diferente to médico (a) solicitante)

Nome doprofsionaldesaade: (||| || [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ L (L[]
Telefone: DIEDIEDE Numero do fax (para entrega de resultados): [:IIDIEED
E-mail: Numero do registro medico: [:EEEDIED:D

Nome da institui¢do ou clinica: m

Cidade e estado: | | [ [ [ [ [ [ [ [ [} Funggooutitulo: (| [ [ [ [ [ [ [ T[]

TIPO DE TESTE

D Painel genético com 30 genes para risco de cancer hereditario

D Exames de BRCAle 2

Ao completar este formulario atesto que sou o médico solicitante ou tenho autorizagdo de outro médico a solicitar este exame, obedecendo as

regulamentagdes aplicadas a este teste. Além disso, atesto que que o paciente identificado acima foi informado sobre os detalhes do teste tais como objetivo,
capacidades e limita¢cdes. O paciente voluntariamente consentiu em fazer o teste e concorda receber comunica¢des do DB. Adicionalmente, as informagdes contidas
neste formulario sdo verdadeiras e estdo corretas e acordo com o meu conhecimento.

—



‘ ') Consentimento BRCA Numero do pedido:
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DIAGNOSTICOS A ser preenchido pelo laboratério
DO BRASIL

TODOS OS DADOS SAO IMPRESCINDIVEIS

Cddigo de Identificacao do Paciente:

Data de nascimento: / /

Nome Completo:

Motivo da consulta:

Endereco completo com CEP e Cidade. RG:

E-mail do paciente: Telefone:

Nome do Médico:

E-mail:

Clinica/Hospital/Laboratério: Telefone:

Os dados obtidos neste estudo sé&o confidenciais e devem ser tratados de acordo com os mais rigorosos principios de privacidade.

O presente Formulario de Consentimento descreve os beneficios, riscos e limitacdes da realizacdao de uma anali-
se genética com o laboratdério Diagndsticos do Brasil, para identificacdo de doencas ou outras caracteristicas
genéticas que iremos analisar agora e que podem ser analisadas no futuro, conforme vocé desejar.

Este documento também traz explicacdes sobre como iremos utilizar a sua amostra e as suas informacdes no
ambito do servico prestado por nds e no ambito de alguma contribuicao opcional a pesquisa que vocé possa
vir a fazer. Ndo poderemos processar a sua amostra até obtermos a sua confirmacao de que leu e compreendeu
o} conteudo deste documento.

Apesar de as razdes para uso estarem descritas abaixo, seu uso é opcional e o propdsito do presente documen-

to é ajuda-lo a decidir se deseja utiliza-la. Caso ndo tenha certeza de que o DB é a empresa ideal para a sua
analise, converse com um especialista em genética ou com o seu médico para obter mais orientacdes.

Data: / /

Assinatura Paciente/Responsavel Legal. Assinatura do Médico.

Se for Pai, Mae ou Responsavel Legal:

AUTORIZACAO PARA O USO DOS RESULTADOSINFORMACOES

Os resultados obtidos podem contribuir para aumentar a capacidade analitica do teste e o estado do conhecimento atual, com o
consequente beneficio para novos estudos. Por isso, dou meu consentimento para que utilize minhas informacodes clinicas e os resultados
obtidos para publicacdes cientificas, estudos de qualidade ou bancos de dados, no ambito da saude. Garantindo a confidencialidade das
informacoes. Esta autorizacdo podera ser anulada enviando-se uma notificacao ao e-mail:

Se vocé NAO DESEJA que os dados obtidos sejam utilizados desta maneira, indique sua op¢ao colocando suas iniciais aqui:

BR376.11313. Cruzeiro . Sdo José dos Pinhais - PR . CEP 83010-500 . Fone/Fax: (41) 3299-3400/(41) 3299-3440
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DIAGNOSTICOS A ser preenchido pelo laboratério
DO BRASIL
TERMO DE CONSENTIMENTO
Proposito

O propésito do teste realizado é identificar alteragdes genéticas hereditarias (mutagdes) que possam aumentar o risco
de desenvolvimento das doencgas que analisamos atualmente ou de doencas ou outras caracteristicas genéticas as
quais pode escolher analisar no futuro. Para uma anadlise de risco abrangente, serd solicitado uma amostra sua.

Também serd solicitado que responda a um questionario com Informacdes de Saude Pessoal e Familiar. Apés um profis-
sional médico ter analisado as suas informacgdes, aprovado-as e solicitado a realizacao do teste, iremos analisar a sua
amostra e as informacdes fornecidas para prestarmos os servicos relacionados ao teste.

Termos Importantes
Os seguintes termos aparecem no presente documento e foram definidos abaixo:

Informagoes Genéticas: sio as informacdes que obtém com a analise do DNA ou material genético da amostra
fornecida, incluindo outros genes além daqueles com os quais trabalhamos.

Informacgoes de Salide Pessoal e Familiar: sao informacdes sobre a sua satide e sobre a satide de parentes biolégi-
cos, incluindo informacdes sociais e demograficas, como ascendéncia, idade e sexo. Essas informacdes incluem histori-
co pessoal sobre determinadas condi¢des de saude, histérico familiar dessas condi¢cdes e mutagdes genéticas conheci-
das em vocé ou em qualguer membro de sua familia.

Beneficios

Com o teste, é possivel conhecer o seu risco de desenvolver as doencas ou demais caracteristicas genéticas analisadas
por nés atualmente ou as que vocé pode escolher analisar no futuro. Todos nés temos variagbes em nossos genes, que
sao alteracdes em nosso DNA. A maioria das variantes nao causa problemas. Entretanto, algumas delas alteram o DNA
de forma tao brusca que o gene que ele codifica ndo consegue mais funcionar adequadamente. Essas variantes sao
chamadas de mutacodes. Identificar a presenca de uma mutagao em um dos genes analisados permite que vocé con-
verse com o seu médico para criacao de um plano personalizado, para possivelmente prevenir ou detectar condicoes
em estagio precoce e com mais chances de tratamento.

Além disso, saber da presenca de uma mutacdo pode ser util, do ponto de vista da informacao, a irmaos, pais e filhos
biolégicos que possuem 50% de chance de apresentar a mesma mutacao. Se os seus familiares decidirem realizar o
teste, eles podem descobrir se herdaram a mesma mutacao genética. Além dos beneficios que vocé e sua familia terao,
vocé pode ajudar outras pessoas, contribuindo com o avanc¢o da pesquisa genética e do estudo de doencas. O DB ira
desidentificar as suas variantes, ou seja, elas serao andénimas; e doar a informacao desidentificada sobre a variante a
bancos de dados publicos, como o ClinVar, para avanco da pesquisa médica. O ClinVar é uma base de dados gratuita e
publica, controlada pelo National Center for Biotechnology Information - NCBI (Centro Nacional de Informacdes Bio-
tecnoldgicas) do National Institutes of Health (NIH).

Por meio do DB, vocé também tera a opcao de solicitar a desidentificacao das suas Informacdes Genéticas e Informa-
¢Oes de Saude Pessoal e Familiar e contribuir com essas informacdes desidentificadas em programas realizados com
parceiros para apoiar os esforcos de pesquisa em genética e estudo de doencas. Quanto mais pessoas realizam o teste,
mais instituicées de pesquisa conseguem compreender melhor como a variagao genética humana impacta o risco de
desenvolvimento de doencas e outras condi¢des de saude.
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DIAGNOSTICOS A ser preenchido pelo laboratério
DO BRASIL
TERMO DE CONSENTIMENTO
Riscos

O teste genético pode possibilitar a descoberta de informacdes delicadas sobre a sua salde ou sobre o risco de doen-
cas, incluindo o risco de outras doencas além daquela para a qual vocé realizou o teste. Os resultados do teste podem
revelar informacdes incidentais e ndo solicitadas, como descobrir que um homem nao é o pai biolégico de uma crianca
(ou seja, nao paternidade).

A Lei de Nao Discriminacao das Informacdes Genéticas (GINA) de 2008 foi aprovada para proibir a discriminacao de
planos de saude e empregadores com base nas informacdes genéticas. Entretanto, atualmente nao ha nenhuma lei
federal que proiba a discriminacao em planos de salude, seguro contra invalidez ou cuidado a longo prazo, que podem
ser governados por leis estaduais. Caso esteja fornecendo uma amostra sanguinea, sera

coletada uma pequena quantidade de sangue, com baixo risco de hematoma e raro risco de infeccao.

Limitagoes

O teste foi criado para detectar alteragdes genéticas hereditarias em um grupo especifico de genes que estao associa-
dos a um maior risco de desenvolvimento de certas doencas e caracteristicas genéticas. Nenhum teste disponivel atual-
mente é capaz de detectar todas as mutacdes associadas a maior risco de doencas, e nenhum teste é capaz de analisar
todas as causas genéticas de uma doenca, pois nem todas as causas sao conhecidas. A andlise dos resultados se baseia
em informacodes atualmente disponiveis na literatura médica e em bancos de dados cientificos.

Devido ao fato de a literatura e o conhecimento cientifico serem constantemente atualizados, novas informacdes
podem substituir ou complementar os dados que utilizamos para analise dos seus resultados. E importante observar
que resultados que indicam a auséncia de mutacao patogénica nao garantem que vocé ou alguém da sua familia sera
saudavel ou nunca tera nenhuma doenca. Poderemos divulgar resultados relacionados a outras doencas além daque-
las para as quais vocé realizou o teste, incluindo maior risco de outros canceres. Entretanto, nao forneceremos uma ana-
lise abrangente dessas outras doencas nesta ocasiao. Testes adicionais ainda podem ser necessarios para essas outras
condigoes, e vocé deve conversar com o seu médico sobre a necessidade de realizar mais testes para essas outras con-
dicdes. A analise genética inclui alguns genes para os quais ndo ha diretrizes de gestao clinica oficiais. Nesses casos, as
Informacdes Genéticas e as Informacdes de Saude Pessoal e Familiar podem ter impacto no controle clinico, e recomen-
damos que converse com um profissional para criacao de um check-up personalizado e plano de prevencao.

O teste é altamente confidvel com > 99% de precisao nas regides estudadas. O DB implementa diversos controles para
evitar erros técnicos, como codigo de barras bidimensional e escaneamento por cdédigo de barras em diversas etapas
do processo de sequenciamento. Entretanto, como todos os testes médicos, ha um risco de resultado falso-positivo ou
falsonegativo. Um resultado falso-positivo significa que foi detectada uma mutagcao genética que, na verdade, nao
existe. Um resultado falso-negativo significa que o teste nao identificou uma mutacao genética que realmente existe.
Outras fontes de erro, embora raras, incluem: troca das amostras, contaminacao da amostra e erros técnicos no labora-
torio. Adicionalmente, caso o DB tome conhecimento da realizacao, pelo paciente, de um transplante alogénico de
medula éssea (medula 6ssea de um doador), transfusao de sangue em até 7 dias antes do fornecimento da amostra, ou
presenca de malignidade hematoldgica ativa (cancer no sangue), como leucemia, linfoma ou mieloma multiplo, o DB
nao ira devolver os resultados ao paciente, pois essas condi¢ées podem limitar a precisao dos resultados.

Possiveis Resultados

O teste pode gerar os seguintes resultados:
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DIAGNOSTICOS A ser preenchido pelo laboratério
DO BRASIL

TERMO DE CONSENTIMENTO

Possiveis Resultados (continuacio)

Positivo - Resultado positivo para uma mutacao significa que foi identificada a presenca de uma mutacao que aumen-
ta o seu risco de doenca ou outras caracteristicas genéticas. Esse resultado nao necessariamente indica que vocé possui
a doenca ou que vocé certamente ird desenvolver a doenca ao longo da vida. Contudo, é primordial que repasse os
resultados ao seu médico para criacao de um check-up personalizado e plano de prevencao. Mutacdes que impactam
um determinado tipo de risco também podem aumentar o risco de outras doencas.

Negativo - Resultado negativo para uma mutacao significa a auséncia de mutagdes associadas a um maior risco de
doencas nos genes testados. Ao passo que esse resultado possa ser tranquilizador, ele ndao elimina o risco de desenvol-
vimento da doenca em questao. Por exemplo, fatores ambientais e histérico familiar sem ligacao genética conhecida
sao responsaveis pela maioria dos canceres de mama e ovario.

E importante, independentemente dos resultados, seguir o plano de check-up e prevencio recomendado pelo seu
médico. Mesmo que o teste nao tenha detectado uma mutacao que indique maior risco, a sua familia ainda pode ter
uma mutagao que vocé nao tenha herdado. Adicionalmente, se o resultado do seu teste for negativo, o seu nivel de
risco pode ser afetado pelo fato de terem sido descobertas mutacdes em familiares seus que apresentaram a doenca,
especialmente em idade precoce. Um teste negativo também nao descarta a presenca de uma mutacao que indique
maior risco em vocé ou na sua familia, em um gene que nao tenha sido o analisado.

Variante de significancia incerta - E possivel identificar alteracdes genéticas que necessitam de mais pesquisas para
determinar se estao associadas a um maior risco de desenvolvimento de doencas. Elas sao chamadas de “Variantes de
Significancia Incerta”. Até o momento, a maioria foi identificada como inofensiva. Se essas variantes forem classificadas
em determinada categoria no futuro, ou se descobrirmos novas variantes.

Confidencialidade

A sua confidencialidade é a nossa prioridade. As suas informacdes pertencem a vocé e é necessario que saiba como
protegemos e o que fazemos com elas e com as suas amostras. Cumprimento da HIPAA (Lei de Portabilidade e Presta-
¢ao de Contas de Planos de Saude): O DB atende todas as exigéncias da HIPAA sobre Informac¢des de Saude Protegidas
(PHI). Todos os funcionarios com acesso a PHI sao treinados sobre a HIPAA, a lei que governa como as PHI devem ser
utilizadas. Adicionalmente, tomamos diversas medidas de confidencialidade e seguranca, incluindo a designacao de
um cédigo exclusivo para a sua amostra, Informagdes Genéticas e Informagdes de Saude Pessoal e Familiar em substi-
tuicdo ao seu nome. Entretanto, para facilitar a prestacao dos nossos servicos.

Sequenciamento e Reanalise: A critério do DB.

Uso de Dados em Pesquisas Internas e Desenvolvimento de Produto: A sua amostra, suas Informacdes Genéti-
cas e Informacodes de Saude Pessoal e Familiar podem ser armazenadas e utilizadas para pesquisas internas, validacao
interna, fins educacionais e desenvolvimento de produto. Isso ird contribuir com o avanco da pesquisa cientifica e me-
Ihoria dos servicos genéticos no futuro, e o DB pode ter interesse econdmico em desenvolver novos servigos. Pesquisas
que geram avancos na medicina, descobertas ou novos produtos podem ter valor financeiro. Contudo, vocé nao rece-
berd nenhuma remuneragao, mesmo se a analise dos seus genes contribuir para avan¢o na medicina, descobertas ou
novos produtos.
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DIAGNOSTICOS A ser preenchido pelo laboratério
DO BRASIL

TERMO DE CONSENTIMENTO

Confidencialidade (continuacao)

Armazenamento da Amostra: Embora vocé nao seja obrigado a armazena-la, caso nos escolha para tal, poderemos
armazenar a sua amostra por tempo indefinido. A amostra primaria e qualquer DNA proveniente dela serao destruidos
apos o Periodo de Retencao.

Compartilhamento de Informacgoes: As suas Informacdes Genéticas e Informacdes de Saude Pessoal e Familiar
serao compartilhadas automaticamente com o profissional que solicitou o teste, bem como com qualquer médico
designado por vocé ou pelo profissional solicitante. Ao passo que recomendamos que compartilhe as suas Informa-
¢Oes Genéticas e Informacodes de Saude Pessoal e Familiar com a sua familia e médicos, vocé é responsavel pelas conse-
quéncias desse compartilhamento.

Pesquisa

O DB tem interesse no avanc¢o de suas pesquisas genéticas. Desta forma, nds desidentificamos as suas variantes e
doamos as informacodes desidentificadas a bancos de dados publicos, como o ClinVar. Também fornece a oportunidade
de compartilhar as suas Informacdes Genéticas e Informagdes de Saude Pessoal e Familiar com parceiros em
determinados programas de pesquisa. Informacdes Pessoais Identificdveis nao sao divulgadas a bancos de dados
publicos ou a parceiros de pesquisa.

Termo de Consentimento

Confirmo ter lido (ou ter solicitado que alguém lesse para mim) todas as informacdes contidas na presente autorizacao
e termo de consentimento informado, e confirmo ter compreendido seu conteudo. Tive a oportunidade de fazer per-
guntas e todas as minhas perguntas foram respondidas a contento. Forneco, de forma livre e voluntaria, meu consenti-
mento para participar do teste genético que identifica determinados riscos de desenvolvimento de doenca, e de qual-
quer analise de doenca ou caracteristica genética que possa escolher realizar no futuro.

Especificamente reconheco e forneco meu consentimento com relagao aos seguintes itens:

« Compreendo que nao devo realizar o teste caso tenha sido submetido a um transplante de medula éssea alogénico
(medula éssea de um doador), transfusao de sangue em até 7 dias antes do fornecimento da amostra, ou apresente
uma malignidade hematolégica ativa (cancer no sangue), como leucemia, linfoma ou mieloma multiplo.

- Compreendo que os resultados do teste nao confirmam a presenca ou a chance de desenvolvimento de determinada

doenca no futuro. Os resultados apenas indicam um risco hereditario relacionado a uma doenca ou outras caracteristi-
cas genéticas.

« Compreendo que nao devo tomar nenhuma decisao médica por conta prépria com base nos resultados, e que o DB
recomenda consulta a um profissional de satlide para criacao de um plano de check-up e prevencao.

« Os servigos de aconselhamento genético estao disponiveis sem custo adicional.
« Os genes que analisados sao selecionados com base na relacao conhecida que esses genes tém com as doencas ou

caracteristicas genéticas relatadas, mas também podem indicar maior risco de outras condi¢cdes de saude para quais o
DB podera fornecer resultados que ainda nao sejam abrangentes.
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DIAGNOSTICOS A ser preenchido pelo laboratério
DO BRASIL

TERMO DE CONSENTIMENTO

Termo de Consentimento (continuacao)

- Autorizo o DB a utilizar minhas Informacgdes Genéticas e Informagdes de Saude Pessoal e Familiar para pesquisas inter-
nas, validacao interna, fins educacionais e desenvolvimento de produto. Reconheco que nao sera fornecida nenhuma
forma de remuneracao, mesmo se a andlise dos meus genes gerar avancos na medicina, descobertas ou novos produ-
tos.

- O DB ird doar minhas variantes desidentificadas a bancos de dados publicos, como o ClinVar do NCBI, nos quais infor-
macgoes genéticas anbnimas podem ser acessadas por pesquisadores para elucidacao da relagcao entre genética e
doencas.

ASSINATURA DO PACIENTE

Assinatura: pata:| | [/ [ /0 )
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DIAGNOSTICOS
DO BRASIL

TODOS 0S DADOS SAO IMPRESCINDIVEIS

Preencha o seu histdérico de saude pessoal e familiar de acordo com o que sabe e faca estimativas quando
necessario. Caso nao haja espaco suficiente para responder a pergunta, escreva ao lado.

GERAL

1. Qual é a sua ascendéncia? (marque todas as alternativas aplicaveis)
|| Africana

A ser preenchido pelo laboratério

] Asiatica
(] Chinesa
[j Japonesa
(] Filipina
(] Havaiana

(] Outra ascendéncia das llhas Filipinas
(] Outra ascendéncia Asiatica

(] Caucasiana
(| Hispanica
[3 Nativa Americana

| ] Desconhecida

E] Outra:

2. Vocé é descendente de Judeus Asquenazes? Os Judeus Asguenazes sdo individuos cujos ancestrais eram Judeus

de paises do Leste Europeu.
[ ]sim
[ I N&o

[3 Nao tenho certeza

3. Quantos anos vocé tinha quando ficou menstruada pela primeira vez?

anaos.
4. Voceé ja deu a luz alguma vez? inclua apenas nascidos vivos

[ ] Nao

[j Sim, eu tinha anos quando dei a luz pela primeira vez.
HISTORICO DE CANCER

5. Se ja teve cancer, forneca as informacgoes abaixo.

[3 Cancer de mama, diagnosticado quando eu tinha anos.
[ ] O cancer de mama afetou ambas as mamas.

[3 Cancer no ovario / tubas uterinas / cancer primario no peritdbneo, diagnosticado quando eu tinha anos.
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A ser preenchido pelo laboratério

DIAGNOSTICOS
DO BRASIL

TODOS OS DADOS SAO IMPRESCINDIVEIS

5. Se ja teve cancer, forneca as informacgoes abaixo. (continuagéo)

D Malignidade hematoldgica (por exemplo leucemia, linfoma ou mieloma multiplo).

[3 Estou em tratamento ativo.

| ] Estou em remissao ha anos.
D Cancer no(a) diagnosticado quando eu tinha anos.
D Cancer no(a) diagnosticado quando eu tinha anos.

6. Vocé ja recebeu radioterapia no peito?

. JSim

[ ] Nao

7. Vocé ja realizou algum teste genético para risco hereditario de cancer?

[ I Nao

D Sim, o teste foi realizado pelo seguinte laboratdrio: (Fornecer relatdrios de testes anteriores, se disponiveis)

(| Ambry Genetics

[ ] Counsyl
[ ] GeneDx

[ ] Invitae

[ ] LabCorp
] Myriad Genetics
D Desconhecido

[j Outro:

Informe as mutacdes patogénicas ou possivelmente patogénicas identificadas:

D No gene BRCA1. Nome da mutacao, se disponivel:

C] No gene BRCA2. Nome da mutacao, se disponivel:

C] Outro gene (também informe o nome da mutacao, se disponivel):

CIRURGIAS

8. Vocé ja foi submetida a mastectomia? Mastectomia é a remocéo cirtrgica de uma ou de ambas as mamas.
[ I Nao

(] Sim, fui submetida & mastectomia unilateral quando tinha anos.

(] Sim, fui submetida & mastectomia bilateral quando tinha anos.

9. Voceé jé foi submetida a ooforectomia? Ooforectomia é a remocao cirdrgica de um ou de ambos os ovarios.
[ ] Nao
(] Sim, fui submetida & ooforectomia unilateral quando tinha anos.

(] Sim, fui submetida & ooforectomia bilateral quando tinha anos.
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‘ ') HiStériCO de Sal'lde Numero do pedido:
owonomicos (Sexo Feminino)

DO BRASIL
TODOS 0OS DADOS SAO IMPRESCINDIVEIS

10. Vocé ja realizou biopsia da mama?
| ] Nao
] Sim, ja realizei biopsias da mama.

Alguma das biopsias da mama apresentaram hiperplasia atipica?
[ ] Nao
(] sim

[ ] Nao tenho certeza

Vocé ja foi diagnhosticada com carcinoma lobular in situ (CLIS)?

[ ] N&o
(] Sim

] N&o tenho certeza

11. Vocé ja foi submetida a transplante de medula 6ssea?
(] Sim
[ ] Nao

A medula déssea transplantada era sua?

. ] N&o
(] Sim

12. Vocé recebeu transfusiao de sangue uma semana antes do fornecimento da amostra de saliva ao DB?
] Sim
. I Nao

HISTORICO DE SAUDE FAMILIAR

13. Vocé é adotada ou nao possui informacgoes de saude referentes a um ou ambos os lados da sua
familia biolégica?

. I Nao

[3 Sim, ndo tenho informacdes dos seguintes membros:
[ ] M&e
] Familia da mae

(] Pai

(] Familia do pai

] Irmé&os

Pule as perguntas relacionadas aos membros da familia para os quais ndo possui informacdes. Caso nao tenha
certeza sobre algumas das respostas, faca a melhor estimativa possivel.
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‘ ') Histérico de Sal:'de Numero do pedido:
e (Sexo Feminino)

DIAGNOSTICOS
DO BRASIL

TODOS 0S DADOS SAO IMPRESCINDIVEIS

HISTORICO DE SAUDE FAMILIAR

14. Informe a idade (atual ou no falecimento) e o histérico de cancer dos membros da sua familia biol6-
gica.

Parentes do sexo feminino: Informe histérico de cancer de mama, ovario, nas tubas uterinas, primario no peritdbneo e
outros canceres.

Parentes do sexo masculino: Informe histérico de cadncer de mama masculino e outros canceres.

Idade Falecido? Historico de cancer
Atual ou no Tipo e idade no diagndstico
falecimento

Mae

Pai

Avo materna

Avé materno

AvO paterna

Avd paterno

Forneca informacdées apenas sobre pais e avds bioldgicos.

Idade Falecido? Meio-irm&o | Histoérico de cancer
Atual ou no De qual pai?| Tipo e idade no diagndstico
falecimento

Irma 1

Irma 2

Irma 3

Irmao 1

Irmao 2

Irmao 3

Forneca informacdes apenas sobre irmdos bioldgicos de ambos ou de um dos pais.
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‘ ') Histérico de Sal'lde Numero do pedido:
D'AGN'C:TlCOS (Sexo F e m i n i n O) A ser preenchido pelo laboratorio

DO BRASIL

TODOS 0S DADOS SAO IMPRESCINDIVEIS

HISTORICO DE SAUDE FAMILIAR

15. Informe a idade (atual ou no falecimento) e o histérico de cancer dos membros da sua familia biolo-
gica.

Parentes do sexo feminino: Informe histdrico de cancer de mama, ovario, nas tubas uterinas, primario no peritbneo e
outros canceres.
Parentes do sexo masculino: Informe histérico de cancer de mama masculino e outros canceres.

Idade Falecido? Histdrico de cancer

Atual ou no Tipo e idade no diagndstico
falecimento

Irma da mae 1

Irma da mae 2

Irma da mae 3

Irmao da mae 1

Irmao da mée 2

Irmé&o da mae 3

Fornega informagdes apenas sobre tios e tias biologicos por parte de mae.

Idade Falecido? Historico de cancer

Atual ou no Tipo e idade no diagnostico
falecimento

Irma do pail

Irma do pai 2

Irméa do pai 3

Irmao do pai 1

Irmé&o do pai 2

Irmé&o do pai 3

Fornega informagdes apenas sobre tios e tias biologicos por parte de pai.

BR 376.11313 . Cruzeiro . S0 José dos Pinhais - PR . CEP 83010-500 . Fone/Fax: (41) 3299-3400/(41) 3299-3440 5/6



‘ .) HiSt()riCO de Sal]de Ndmero do pedido:
vl (Sexo Feminino)

DIAGNOSTICOS
DO BRASIL

TODOS 0S DADOS SAO IMPRESCINDIVEIS

HISTORICO DE SAUDE FAMILIAR (continuacéo)

Idade Falecido? | Histérico de cancer
Atual ou no Tipo e idade no diagnostico
falecimento

Filha 1

Filha 2

Filha 3

Filho 1

Filho 2

Filho 3

Fornega informagdées apenas sobre filhos bioldgicos.

16. Algumas das suas parentes foi submetida a mastectomia?
. I N&o

(] Sim, as seguintes mulheres:

17. Algumas das suas parentes foi submetida a ooforectomia?
[ I Nao

(] Sim, as seguintes mulheres:

18. Algumas de suas parentes (do sexo feminino ou masculino) ja realizou teste genético para risco
hereditario de cancer?

[ I Nao
D Sim (Fornecer relatérios de testes anteriores, se disponiveis)

Para mutacdes patogénicas ou possivelmente patogénicas encontradas: informe o grau de parentesco,
0 gene e o nome da mutacao (se disponivel).
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4 ') Historico de Saude Numero do pedido:
- (Sexo Masculino)

DIAGNOSTICOS
DO BRASIL

TODOS OS DADOS SAO IMPRESCINDIVEIS

Preencha o seu histérico de saude pessoal e familiar de acordo com o que sabe e faca estimativas quando
necessario. Caso nao haja espaco suficiente para responder a pergunta, escreva ao lado.

GERAL

1. Qual é a sua ascendéncia? (marque todas as alternativas aplicaveis)
(| Africana

A ser preenchido pelo laboratério

] Asiatica
(] Chinesa
[ ] Japonesa

(] Filipina

] Havaiana

(] Outra ascendéncia das Ilhas Filipinas
] Outra ascendéncia Asiatica

(] Caucasiana
(| Hispanica
| Nativa Americana

| ] Desconhecida

| ] outra:

2. Vocé é descendente de Judeus Asquenazes? Os Judeus Asquenazes sdo individuos cujos ancestrais eram Judeus

de paises do Leste Europeu.
[ ]sim
[ | Nao

[ ] Nao tenho certeza

HISTORICO DE CANCER

3. Se ja teve cancer, forneca as informacoes abaixo.

[3 Cancer de mama masculino, diagnosticado quando eu tinha anos.
[ ] O cancer de mama afetou ambas as mamas.

D Malignidade hematoldgica (por exemplo leucemia, linfoma ou mieloma multiplo).

D Estou em tratamento ativo.

|| Estou em remissao ha anos.
[3 Cancer no(a) diagnosticado quando eu tinha anos.
[3 Cancer no(a) diagnosticado quando eu tinha anos.
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‘ ') HiStérico de Sac‘de Numero do pedido:
vl (Sexo Masculino)

A ser preenchido pelo laboratério

DIAGNOSTICOS
DO BRASIL

TODOS 0S DADOS SAO IMPRESCINDIVEIS

4. Vocé ja foi submetido a transplante de medula 6ssea?
] sim
| I Nao
A medula déssea transplantada era sua?
] sim
| I Nao
5. Vocé recebeu transfusao de sangue uma semana antes do fornecimento da amostra de saliva ao DB?
[ ] sim
[ I Nao
6. Voceé ja realizou algum teste genético para risco hereditario de cancer?
[ I Nao
C] Sim, o teste foi realizado pelo seguinte laboratdrio: (Fornecer relatdrios de testes anteriores, se disponiveis)

(| Ambry Genetics

[ ] Counsyl
[ ] GeneDx

(] Invitae
| LabCorp
] Myriad Genetics

[3 Desconhecido

[ | outro:

Informe as mutacdes patogénicas ou possivelmente patogénicas identificadas:

C] No gene BRCAI1. Nome da mutacao, se disponivel:

C] No gene BRCA2. Nome da mutacao, se disponivel:

C] Outro gene (também informe o nome da mutacao, se disponivel):

HISTORICO DE SAUDE FAMILIAR

7. Vocé é adotada ou nao possui informacoes de saude referentes a um ou ambos os lados da sua fami-
lia biologica?

| ] Nao
D Sim, ndo tenho informacdes dos seguintes membros:
[ ] Mae
(] Familia da mae
(] Pai
(] Familia do pai

] Irmé&os
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‘ ') HiStériCO de Sal]de Numero do pedido:
cnaoncos (Sexo Masculino)

DO BRASIL

TODOS OS DADOS SAO IMPRESCINDIVEIS

Pule as perguntas relacionadas aos membros da familia para os quais nao possui informacdes. Caso nao tenha
certeza sobre algumas das respostas, faca a melhor estimativa possivel.

8. Informe a idade (atual ou no falecimento) e o historico de cancer dos membros da sua familia biol6-
gica.

Parentes do sexo feminino: Informe histdérico de cancer de mama, ovario, nas tubas uterinas, primario no peritbneo e
outros canceres.

Parentes do sexo masculino: Informe histérico de cancer de mama masculino e outros canceres.

Idade Falecido? Historico de cancer
Atual ou no Tipo e idade no diagndstico
falecimento

Mae

Pai

Avd materna

Avd materno

Avo paterna

Avd paterno

Fornega informacdes apenas sobre pais e avos bioldgicos.

Idade Falecido? Meio-irmé&o | Histérico de cancer
Atual ou no De qual pai?| Tipo e idade no diagndstico
falecimento

Irma 1

Irma 2

Irma 3

Irmao 1

Irmao 2

Irmao 3

Fornecga informacées apenas sobre irméos biologicos de ambos ou de um dos pais.
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‘ ') HiStériCO de Sal]de Ndmero do pedido:
reoencos (Sexo Masculino)

DO BRASIL

TODOS OS DADOS SAO IMPRESCINDIVEIS

9. Informe a idade (atual ou no falecimento) e o histérico de cancer dos membros da sua familia biol6-
gica.

Parentes do sexo feminino: Informe histérico de cancer de mama, ovario, nas tubas uterinas, primario no peritbneo e
outros canceres.

Parentes do sexo masculino: Informe histérico de cancer de mama masculino e outros canceres.

Idade Falecido? Historico de cancer
Atual ou no Tipo e idade no diagndstico
falecimento

Irma da mae 1

Irma da mae 2

Irma da mae 3

Irmao da mae 1

Irmao da mae 2

Irmao da mae 3

Forneca informacdes apenas sobre tios e tias biologicos por parte de mée.

Idade Falecido? Historico de cancer
Atual ou no Tipo e idade no diagndstico
falecimento

Irmé do pai 1

Irméa do pai 2

Irméa do pai 3

Irmé&o do pail

Irmé&o do pai 2

Irmé&o do pai 3

Forneca informagdes apenas sobre tios e tias bioldgicos por parte de pai.
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‘ ') Histérico de Sal'lde Numero do pedido:
o (Sexo Masculino)

DIAGNOSTICOS
DO BRASIL

TODOS 0S DADOS SAO IMPRESCINDIVEIS

HISTORICO DE SAUDE FAMILIAR

Idade Falecido? Historico de cancer
Atual ou no Tipo e idade no diagnodstico
falecimento

Filha 1

Filha 2

Filha 3

Filho 1

Filho 2

Filho 3

Forneca informacdes apenas sobre filhos biologicos.

10. Algumas das suas parentes foi submetida a mastectomia?
. I Nao

(] Sim, as seguintes mulheres:

11. Algumas das suas parentes foi submetida a ooforectomia?
. I N&o

] Sim, as seguintes mulheres:

12. Algumas de suas parentes (do sexo feminino ou masculino) ja realizou teste genético para risco
hereditario de cancer?

. I Nao
D Sim (Fornecer relatérios de testes anteriores, se disponiveis)

Para mutacdes patogénicas ou possivelmente patogénicas encontradas: informe o grau de parentesco,
0 gene e 0 nome da mutacao (se disponivel).
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