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DIAGNOSTICOS COLE AQUI ETIQUETA DB

SOLICITAGAO DE TESTE GENETICO

TODOS 0S DADOS SAO IMPRESCINDIVEIS s

Exame solicitado:

Nome do paciente:

Data de nascimento: / /

Médico solicitante:

Telefone para contato:

Marque somente uma opgao:

Suspeita diagnostica Deteccdo de portador

Indicagdo clinica

Autismo Déficit de crescimento Retardo no DNPM

Anomalias Congénitas Multiplas Dismorfismos Convulsdo/ Epilepsia

Outras indicagdes (especificar):

Existem outras pessoas na familia com os mesmos sintomas?

Sim. Se sim, indique qual o grau de parentesco (irmdos, pais, sobrinhos, etc)

O paciente ou algum familiar ja realizou este exame antes?

Sim. Se sim, por favor, especifique o motivo e o resultado ( ou seja, qual mutagdo foi detectada ) ou anexe cépia do laudo.

Nao

Origem étnica do paciente:

O paciente refere ancestralidade Asquenazim? Sim Nao
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