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  RQ 0566 - MAMAPRINT 
  TERMO DE CONSENTIMENTO

Dados do paciente

Dados do médico solicitante

Nome completo:______________________________________________________________________________________________________________________

Nome completo:______________________________________________________________________________________________________________________

Endereço completo :___________________________________________________________________________________________________________________

E-mail :______________________________________________________________________________________________________________________________

E-mail :______________________________________________________________________________________________________________________________

Data de nascimento :_____/_____/__________

Data da cirurgia : _____/_____/__________

O DB Molecular será responsável por encaminhar a sua amostra para a realização do SYMPHONY MAMMAPRINT, solicitado pelo seu médico. Gostaríamos que você 
considerasse algumas observações:

•Para a realização do MammaPrint, o material de estudo é, preferencialmente, a amostra de cirurgia realizada para re�rada do câncer de mama.
•É imprescindível o envio do pedido médico e dos laudos anatomopatológico e imuno-histoquímico além de todas as lâminas e o bloco da paciente.
•Para iniciarmos a análise, é necessário que todas as informações abaixo sejam respondidas. 

O seu resultado será enviado pelo DB em até 25 dias após o recebimento da amostra. Em raros casos, não será possível executar o exame MammaPrint, devido a 
problemas na amostra encaminhada. Nestes casos, o dinheiro será devolvido.

Declaro que estou ciente e de acordo com todas as informações acima descritas,

Local: _________________________________________    Data:_____/_____/__________
                                                                                 

Assinatura do paciente: ____________________________________________________________________________


