CONSENTIMENTO INFORMADO COLE AQUI ETIQUETA DB
DIAGNGSTICOS ANALISE DE ESTUDO GENETICO
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TODOS OS DADOS SAO IMPRESCINDIVEIS

Em cumprimento da normativa vigente, o solicitante da o seu consentimento informado ao laboratério para a realizagdo do estudo genético indicado e declara
entender e aceitar as seguintes condigGes:

1.Autorizo que a amostra bioldgica seja utilizada para a obtengdo do material genético que sera destinado ao estudo indicado. A natureza do estudo genético
realizado consiste em uma analise de material genético com o objetivo de detectar alteragbes que constituam a base genética de uma patologia hereditéria e/ou
caracteristicas relacionadas ao gendtipo/fendtipo.

2.Declaro compreender a utilidade e as limitagdes da realizacdo de estudos genéticos para tentar esclarecer meu risco e/ou dos meus familiares (no caso de
patologias hereditarias) de desenvolver a enfermidade da qual se realiza o estudo genético. Assim, percebo que somente serd possivel conhecer este risco no
caso de ser identificada uma alteragdo genética relevante. Do mesmo modo, em caso de patologias hereditdrias compreendo que se nao for identificada nenhu-
ma alteracgdo, ndo sera de interesse a realizagdo destes estudos nos demais familiares, porém, ndao podera ser excluida a possibilidade da mesma. Com relagdo
a isto, se for identificada uma alteragdo genética relevante, sera de interesse um estudo genético de risco familiar (pais, filhos e possivelmente irm&os e outros).
Neste caso, se os familiares testados ndo apresentaram a mesma alteragdo detectada no paciente, isto significard que o risco de desenvolvimento da enfermida-
de ndo é aumentado, ou seja, € igual ao da populagdo em geral.

3. Entendo que tenho o direito de ser informado dos dados genéticos que possam ser obtidos do estudo.

4. Compreendo que nenhum dos resultados destes estudos sera comunicado a outras pessoas (incluso familiares) sem que, para tal, tenha sido dado meu
consentimento expresso e escrito, com excec¢do do centro, servico e/ou médico prescritor.

5. Entendo que tenho direito a ndo ser informado sobre os resultados do estudo. Neste caso, quando a informacdo obtida for necessaria para evitar um prejuizo
grave para a minha saude ou dos meus familiares bioldgicos, ela sera reportada a um familiar préximo ou a um representante dos mesmos.

6. Podem ser obtidos resultados inesperados relacionados com outras patologias e neste caso espero obter aconselhamento sobre como avaliar clinicamente
esta informagao.

7. Os dados de carater pessoal tais como o histérico clinico e os resultados obtidos podem ser compartilhados por profissionais implicados na atuagdo médico-as-
sistencial sem a necessidade de consentimento expresso.

8. 0 estudo genético pode ser designado total ou parcialmente a um laboratério por decisdes técnicas.

9. Autorizo a armazenamento de material genético nos casos em que pode ser necessaria a realizacdo de extensées do pedido de estudo genético. Eu entendo
gue a presente autorizagdo é extinta mediante revogacdo da mesma, por meio de comunicagdo expressa e escrita e que sera realizada pelo laboratdrio que
possui custodia da amostra.

13. Entendo que tenho o direito de solicitar o cancelamento dos dados genéticos mediante solicitacdo prévia por escrito, transcorridos cinco anos apés a
obtengdo dos dados.

14. Entendo que tenho o direito de revogar este consentimento a qualquer momento, mediante pedido por escrito e tal decisdo ndo afetara de qualquer forma
os meus cuidados ou de qualquer familiar. Entretanto, este direito ndo exime as obrigagGes econdmicas contraidas da solicitacdo deste servico.

Sobrenome do paciente (*):
Nome (*):
Assinatura do paciente ou do representante legal (caso o paciente seja menor de idade) (*):
Data:
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