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RQ 0991 - FORMULARIO DE SOLICITACAO DE TESTE DE DIAGNOSTICO GENETICO DE PRECISAO

Os campos sinalizados com (*) sdo de preenchimentos obrigatérios para a realizacdo do estudo genético

*Teste solicitado

a) Estudo de gene/variante
Nome do gene: ‘ OMIM#: ‘ Variante/Mutac8o (usar nomenclatura HGVS):

Sequenciamento (NGS) D| MLPA D| Expansao de repeticoes D| Mutacio pontual D| Outros:

b) Estudo Citogenético
Microarray Cromossémico (CMA): [ | 160k [ ]750k [ |HD

c) Painel Genoémico de Precisdo (ver catalogo)
Nome ou Cddigo: | Doenga/Fendtipo/Condigdo:

d) WES (Sequenciamento do Exoma completo) Diagnéstico Informar “Achados secundarios, segundo ACMG” (indicar abaixo)

paciente | | ‘ Casal | | | Trio [ | Paciente | | PL [ ] P2 [ ]

| €) WGS (Sequenciamento do Genoma Completo) Diagnéstico D Paciente u Casal L] Trio |

*Médico solicitante (CRM): Clinica/Hospital /Centro:

*Informacao do paciente principal *Informagdo da amostra

Nome completo:
Tipo de amostra: D DNA D Sangue DTecido* DViIo coridnico

D Liquido amnidtico D Restos fetais/POC*
Data de Nascimento (DD/MM/AAAA):

ID paciente: CPF: *QOrigem/Tipo de tecido:

Data da coleta da amostra: (Db/MM/AAAA)

Sexo: Masculino || Feminino | | Consanguinidade: Sim| | N&o [ |

34 realizou teste anterior na Igenomix? D N3o DSim,NO MUEBR: Nome/ID do profissional responsavel pela coleta da amostra:

Afetado pela doenca: Sim[ | Nzo[ |
Indicagdo clinica:

Diagndstico Pré-natal: [] Amostra materna: ||
Para o diagndstico pré-natal é necessario SEMPRE enviar uma amostra de sangue periférico
materno (tubo EDTA) para descartar de contaminagdo

Grupo étnico | |Arabe | [Caucasiano | |Sul asidtico [ | Oriental Asquenaze | | Hispanico | |Romani | |Afro-
[ ]Indigena [ | Afro-brasileiro [ ] outro (indicar):
*Indicar se pertence a mais de um grupo étnico

Transfusdo de sangue recente (inferior a 60 dias) Sim|[ | Néo| | | Transplante de medula dssea ou quimera Sim[ | N&o[ |
Nome completo: CPF:

Data de Nascimento (DD/MM/AAAA): ID: Sexo:

Consanguinidade: Parentesco com o paciente: Afetado: Grupo étnico:

Tipo de amostra: Data da coleta da amostra: Histdrico Familiar:

Nome completo: CPF:

Data de Nascimento (DD/MM/AAAA): 1D: Sexo:

Consanguinidade: Parentesco com o paciente: Afetado: Grupo étnico:

Tipo de amostra: Data da coleta da amostra: Historico Familiar:

Para membros adicionais usar um novo formulario

*Autorizacdo médico solicitante

Certifico que as informagGes do paciente e do médico neste formuldrio estdo corretas, de acordo com o meu conhecimento, e que solicitei o teste acima com base em meu critério profissional de indicagdo
clinica. Expliquei as limitagdes e riscos deste teste e respondi a todas as perguntas. Entendo que o laboratério pode precisar de informagdes adicionais e concordo em fornecer essas informagdes, se
necessario. Ao assinar este requerimento autorizo o teste genético para este paciente.

Assinatura médico solicitante

Data:

E-mail para envio de resultado E-mail ID 1:
para médico solicitante

E-mail ID 2:
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Informacao Clinica do Paciente

Os campos assinalados com (*) sdo obrigatodrios para a realizagdo do teste genético

* INDICAGOES DO TESTE
Por favor, indique os achados clinicos mais relevantes do paciente e fornega as informag0es necessarias e relatdrios genéticos relacionados a indicagdo do teste.

Para testes familiares e pré-natais de uma mutagdo/variante previamente identificada na familia, uma copia do relatério original descrevendo a variante é recomendada.
Informagdes clinicas detalhadas e identificagdo de variantes genéticas sdo criticas para uma interpretagdo precisa do teste.

D Informagdo clinica anexo a este formulario

Testes Prévios Relevantes:
CGH ArrayD Caridtipo D X-fragil D Gene Gnico D Painel NGS D Teste bioquimico D

Outros
*Por favor, envie uma copia dos resultados

Genes de interesse/Diagnéstico diferencial

Painel personalizado. Se o seu painel ndo estiver incluido na lista de painéis disponiveis, adicione aqui a lista de genes a serem estudados

(nomenclatura HGVS)

Histéria Familiar (por favor, anexe o heredograma):
Lembre-se de indicar o paciente com uma seta e indicar as amostras de familiares que também sdo enviadas para o laboratério. Por favor, especifique os

membros da familia que sdo afetados pela mesma condicdo que o paciente ou ndo. Certifique-se de indicar qualquer relagdo consanguinea conhecida.
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CONSENTIMENTO INFORMADO PARA O TESTE DE DIAGNOSTICO GENOMICO DE PRECISAO

FINALIDADE DO ESTUDO

O teste genético é feito para identificar alteracdes nas sequéncias de DNA de um individuo. O DNA compactado forma estruturas chamadas
cromossomos. O cromossomo € composto por material genético, proteinas e por milhares de genes que codificam as proteinas necessarias para que
as células desempenhem suas fungGes. Um gene apresenta uma sequéncia de quatro nucleotideos (A, T, G e C) que estdo dispostos em uma ordem
particular. As doengas genéticas sdo causadas por alteragBes na estrutura dos cromossomos ou por mudancas na sequéncia de DNA. Os resultados
de um teste genético podem confirmar ou descartar uma possivel condicdo genética ou ajudar a determinar a probabilidade de uma pessoa
desenvolver ou transmitir uma doenga genética. O teste genético molecular analisa genes individuais ou pequenas alteragdes de DNA para identificar
variagdes ou alteragbes que podem desencadear um distlrbio genético. Os testes genéticos cromossomicos analisam cromossomos inteiros ou
grandes rearranjos estruturais desbalanceados nos cromossomos permitindo detectar alteragdes aneuploidias ou grandes delegdes ou duplicagdes,
também conhecidas como variagdes no nimero de copias (CNV: Variagdo do Nimero de Cdpias).

Este estudo genético visa detectar alteracoes no DNA que podem determinar as seguintes situacdes:

1. AlteragGes genéticas responsaveis por uma sindrome ou distirbio que possa afetar o feto ou conferir a ele o estado de portador de uma
sindrome ou distdrbio.

2. Alteracdo genética que é responsavel por uma sindrome ou distlrbio que é o objeto do estudo em adultos.
3. Alteragdo genética que predispde ao desenvolvimento de uma sindrome ou disturbio que pode afetar o individuo.

4, Alteragdo genética que confere estado de portador, para que possa ser transmitido por heranca, mesmo que o portador ndo manifeste a
doenca ou sindrome (condigdes de heranga autossomica recessiva ou ligada ao X).

Antes de realizar o teste genético, devem ser levadas em consideracdo as implicagbes dos possiveis resultados. Existem quatro resultados possiveis:

a)  Resultados positivos: sdo detectadas uma ou mais alteragdes consideradas causadora (s) do diagnéstico suspeito que determinou o teste. Esse
achado confirmaria ou esclareceria o diagndstico.

b)  Resultados inconclusivos: sdo detectadas uma ou mais alteragOes de significado incerto. Nesse caso, pode ser necessario solicitar outros
exames complementares ou estudar outros familiares para tentar confirmar se os achados estdo relacionados ou ndo ao diagndstico suspeito que
motivou o estudo.

c) Resultados negativos: Ndo foram detectadas alteragdes genéticas que pudessem explicar o motivo do diagndstico suspeito para o estudo. O
resultado negativo ndo implica auséncia de patologia de causa genética, pois depende do escopo do estudo solicitado com base na suspeita
diagnostica e nas limitagOes da técnica utilizada.

d)  Resultados ndo informativos: Excepcionalmente, a contaminagdo da amostra, a qualidade prejudicada ou a baixa quantidade dela podem fazer
com que os resultados ndo sejam obtidos.

e)  Resultados incidentais / secundarios: Em raras ocasides, o teste pode revelar uma alteragdo genética significativa que ndo esta diretamente
relacionada com a indicacdo para o estudo. Por exemplo, este teste pode fornecer informagGes sobre o risco de uma pessoa para outras doengas
genéticas. Essas informagOes podem afetar as alternativas terapéuticas do individuo e somente serdo relatadas com base no consentimento
informado fornecido pelo paciente.

De acordo com as recomendacdes do ACMG sobre o relato de resultados secundarios derivados de sequenciamento de exoma (PMID: 27854360),
dependendo do consentimento informado, ele ira ou ndo proceder ao relato das variantes patogénicas e provavelmente patogénicas. Essas
informagGes sdo aplicaveis apenas a estudos baseados em sequenciamento de exoma e o paciente deve dar seu consentimento explicito para obter
essas informacdes. Nestes casos, recomenda-se aumentar o conhecimento das correlagdes gendtipo-fendtipo e realizar pesquisas para estabelecer
a eficacia da intervengdo em pacientes assintomaticos que apresentem uma variante patogénica ou provavelmente patogénica nos genes indicados.

O laudo sera enviado ao médico solicitando para que a analise seja explicada em consulta. O periodo médio de disponibilidade do laudo dependera
do tipo de estudo solicitado. O relatdrio sera emitido dentro do tempo de resposta (TAT) descrito em nosso catalogo de servicos disponivel em nosso
site. Uma pequena porcentagem de amostras pode sofrer um atraso variavel devido a causas imprevistas. Caso isso ocorra, o responsavel clinico
correspondente sera informado do atraso.

LIMITAGOES E RISCOS DO TESTE

A interpretacdo do resultado se baseia no conhecimento atualmente disponivel na base da literatura médica, pesquisas e bancos de dados cientificos.
Como este conhecimento médico e cientifico esta em constante mudanga, quaisquer atualizacdes dessas informacoes disponiveis num futuro, podem
substituir ou complementar as informagdes que o Laboratdrio utilizou para interpretar os resultados no momento do laudo. A reandlise dos dados
obtidos e reportados anteriormente levando em consideragdo os novos avangos do conhecimento ndo é realizada de forma rotineira, porém esta
disponivel mediante solicitagdo.

Nenhuma técnica de estudo genético é capaz de identificar todas as possiveis alteragdes genéticas associadas a uma determinada patologia. Por
isso, cada tecnologia possui indicacdes especificas e limitagbes proprias que serdo reportadas no laudo.

Os testes genéticos pos-natais sdo realizados no DNA extraido de amostras obtidas por métodos diagndsticos ndo invasivos, como amostra de saliva,
raspagem da mucosa bucal, ou por técnicas diagndsticas minimamente invasivas, como pungao venosa.

Algumas situagdes em que ¢ dificil obter um resultado confidvel incluem:

i. AlteragGes genéticas em regides ndo analisadas ou cuja andlise ndo tenha sido incluida no estudo solicitado pelo médico responsavel (objetivo
do teste).

ii. AlteracOes genéticas abaixo dos limites de deteccdo da técnica.

iii. AlteracOes genéticas que pela sua natureza ou por se situarem em regides complexas ou repetitivas ndo sdo identificadas devido as limitagoes
da tecnologia utilizada.

iv. Exceto para caridtipo e FISH (Hibridizagdo fluorescente in situ), nenhuma outra tecnologia usada em diagndsticos de rotina é capaz de detectar
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rearranjos cromossomicos balanceados.

v. No contexto diagndstico, as tecnologias capazes de detectar poliploidias sdo o caridtipo, FISH, QF-PCR e outras plataformas tecnoldgicas que
analisam polimorfismos de nucleotideo Gnico (SNPs-Single Nucleotide Polimorphism).

vi. A presenga de alteragdes na sequéncia génica do individuo (polimorfismos) que, por sua baixa frequéncia, ndo estao contempladas no desenho
do teste e que podem levar a falsos negativos.

vii. Tipo de amostras bioldgicas. Amostras inadequadas, pouco volume e / ou de baixa qualidade podem afetar a eficiéncia e a confiabilidade de
um resultado.

vii. Como acontece com qualquer teste genético, hd uma pequena chance de que o resultado seja impreciso devido a circunstancias excepcionais
(erro durante a coleta de amostra ou rotulagem, durante o processamento ou interpretagdo dos resultados).

O diagnéstico genético pré-natal também tem as seguintes limitacOes e riscos especificos:
i. A presenca de alteragGes genéticas que afetam a placenta e ndo o feto (mosaicismo placentario).
ii. AlteragGes genéticas que afetam um ndmero limitado de células do feto (mosaicismo fetal).
ii. Fetos cuja origem genética ndo corresponde aos pais analisados (doacdo de 6vulos, doagdo de sémen, ndo paternidade).

iv. Presenca de material genético de origem materna na amostra analisada (contaminagdo materna). A contaminagdo da célula materna de uma
amostra fetal serd testada usando o teste adicional por metodologia STR (repetigdo de sequéncias em TANDEM). O sangue ou DNA da mae
deve ser enviado para completar o teste. No entanto, nos casos em que a amostra da mae ndo esta disponivel, a contaminacdo das
células maternas pode afetar o resultado.

O diagnostico genético pré-natal é feito a partir da extragdo do DNA fetal de amostras obtidas por métodos de coleta invasiva (amniocentese, bidpsia
de vilosidades coridnicas ou cordocentese). Os riscos derivados desses procedimentos devem ser explicados pelos profissionais responsaveis por sua
execucdo. O estudo proposto sera realizado na amostra fetal, aplicando a tecnologia que o seu médico solicitar, por ser considerada a melhor
estratégia diagndstica atualmente disponivel para o caso clinico em estudo e com base no diagndstico suspeito. No entanto, novas evidéncias clinicas
ou cientificas podem surgir indicando a necessidade de mais testes.

ASSESSORAMENTO GENETICO

O médico que solicita este teste adquire o compromisso de fornecer assessoramento genético adequado pré e pos-anadlise, visando fornecer
informages sobre o teste solicitado, o objetivo, os resultados possiveis e suas implicagdes. Os profissionais do Laboratoério Igenomix colocam-se a
disposigao do profissional e do paciente para o esclarecimento de quaisquer duvidas que possam surgir.

POLITICA DE CANCELAMENTO DO TESTE

Quando o paciente desejar o cancelamento do teste durante a fase analitica, ou seja, amostra ja em processamento interno, ou quando o
paciente optar pela ndo realizagdo de uma nova coleta quando solicitado, ndo exime o pagamento do valor do teste pelo paciente ou ndo
sendo possivel o reembolso do valor efetuado. Nestes casos, recomendamos que o paciente assine uma declaragdo de responsabilidade para
descarte de amostra bioldgica e cancelamento do teste.

POLITICA DE PRIVACIDADE, ARMAZENAMENTO DE DADOS E USO DAS AMOSTRAS EM PESQUISAS

Sua privacidade é uma prioridade para a Igenomix. A identidade e todos os dados referentes a suas informacoes pessoais serdo confidenciais e
somente pessoas autorizadas terdo acesso a essas informagdes, juntamente com as autoridades relevantes, quando exigido pela legislagdo aplicavel.
Sob essas leis, as informagdes pessoais ndo podem ser liberadas para o laboratério de testes, a menos que vocé dé sua permissdo. Tais informagGes
incluem: nome, data de nascimento, indicacdo clinica, grupo étnico, amostra, diagndstico, bem como demais informacGes fornecidas como base
neste documento.

Finalidade

Informamos que seus dados pessoais serdo processados somente para: (1) Cumprir as obrigagdes decorrentes da prestacdo dos servicos
contratados por vocé, incluindo a coleta e processamento por seu médico e pela Igenomix de seus “Dados Pessoais (de satde)” (significando em
particular e conforme cada caso: informacgdes pessoais, incluindo nome e enderego, relagdes familiares, idade, data de nascimento, sexo, etnia,
nacionalidade, informagGes de plano de salde, sintomas e outras informag6es médicas, doencas, estudo de amostra com dados genéticos
identificaveis, os resultados da andlise genética e descobertas) na medida do que seja necessario para conduzir a andlise genética contratada,
incluindo quaisquer transferéncias necessarias dos dados pessoais (de saude) entre o médico e a Igenomix; (2) Verificar e garantir a qualidade dos
servicos prestados (auditorias internas, controles de qualidade, estudos de validacdo laboratorial); (3) Para fins educacionais, desde que tenha
concordado previamente bem como os referidos dados sejam anonimizados e vocé ndo possa ser identificado durante a analise dos dados, que
serdo removidos de qualquer publicacdo; (4) Para informar a vocé, seu médico ou ao laboratdrio que atue em nome do seu médico (se Igenomix
tiver sido instruida desta forma pelo mesmo) sobre os resultados da analise genética; (5) Fornecer, mediante solicitagdo, a vocé€, ao seu médico
ou, conforme o caso, ao laboratério solicitante que atue em nome do seu médico, os dados brutos da andlise genética; (6) Responder pessoalmente
quaisquer duvidas ou sugestGes feitas por vocé durante o processo e monitorar o desempenho e a resolugdo do teste, incluindo a retencdo dos
seus dados pelo tempo estabelecido na Resolucdo de Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria n. 302 de 13 de outubro de
2005, exceto quando a legislagdo aplicavel determine o contrério; e (7) Para entrar em contato com vocé no futuro para solicitar uma avaliagdo dos
servigos recebidos, enviar comunicagdes comerciais (incluindo “cross-selling” e “up-selling”) de empresas associadas em atividades de salde e
pesquisa cientifica, e também para convidar a participar de pesquisa de mercado, projetos de pesquisa especificos e desenvolvimento de novos
produtos.

Relatorio de achados incidentais

O teste de diagndstico de precisdo gendmica analisa varios genes diferentes ao mesmo tempo. Portanto, é possivel que uma variante genética
encontrada na analise possivelmente ndo esteja relacionada com a causa da solicitagdo do teste. Esses achados, conhecidos como Achados
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Incidentais, podem fornecer informagdes nao relacionadas aos sintomas clinicos relatados, mas podem ter valor médico para o seu tratamento no
futuro. A partir da assinatura deste documento vocé declara que entende o significado dos Achados Incidentais e autoriza a Igenomix a relatar
variantes no DNA de genes especificos.

Uso da informacdo para fins de pesquisa

Eu entendo que meus dados pessoais (indicagdes, histdrico clinico, idade, etnia) e amostra remanescente podem ajudar em futuras pesquisas,
desenvolvimento e melhoria de métodos de diagnéstico e possivelmente soluges terapéuticas. Tais medidas podem, no futuro, também oferecer
assessoramento e orientagdo médica para mim e meus familiares. Por exemplo, diagndstico e tratamento de uma doenca genética potencial.

Aceito que a Igenomix armazene, uma vez pseudonimizados, (1) Dados Pessoais tanto meus quanto de familiares que forneci - se eles
expressamente consentiram - e os resultados da analise genética e (2) Minha amostra (incluindo o original e amostra processada) por um periodo
de 30 anos e a utilizacdo destes dados e as amostras restantes, uma vez pseudonimizados, para fins de estudos cientificos de forma a contribuir
para o diagndstico e tratamento de doencas genéticas e para compreender as implicacdes da genética na salde e bem-estar dos individuos, sua
suscetibilidade a doencas e sua potencial resposta aos tratamentos.

Esclarecemos que a autorizagdo para utilizagdo dos seus dados pessoais para fins educacionais podera ser revogada a qualquer tempo mediante
comunicagdo enviada a Igenomix por e-mail privacidade@igenomix.com ou da forma que julgar conveniente. Tao logo recebido o pedido de
revogacdo, a Igenomix providenciara o descarte dos seus dados na medida do possivel.

Visite o site https://www.igenomix.com.br/ para obter informagdes atualizadas sobre os projetos de pesquisa nos quais seus dados pseudonimizados
podem ser usados.

Observado o disposto acima, vocé autoriza que os resultados de seus exames sejam utilizados para pesquisas e publicagOes cientificas, bem como para fins
educacionais, desde que sua identidade e privacidade sejam preservadas? Sim D Nao

Periodo de retencdo

Os dados genéticos de carater pessoal devem ser armazenados por um periodo minimo de 5 (cinco) anos a partir da data em que foram obtidos.
Apos este periodo, vocé podera solicitar a sua exclusdo, exceto para aqueles que autorizaram o uso de seus dados pessoais para fins de pesquisa.
Em caso de ndo haver solicitacdo expressa neste sentido, (1) os dados serdo mantidos pelo periodo necessario para preservar a salde da pessoa
de quem os dados foram obtidos ou de terceiros a ele relacionados, observada a Resolugdo de Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria n. 302 de 13 de outubro de 2005; ou (2) os dados poderdo vir a ser anonimizados e usados pela Igenomix para propdsito legitimo. As
amostras e dados associados serdo armazenados pela Igenomix de acordo com a politica interna de armazenamento de amostras, a qual esta de
acordo com os requisitos exigidos pela legislagao.

Direito a protecado de dados

De acordo com a Lei n. 13.709, de 14 de agosto de 2018 (“Lei Geral de Protecdo de Dados — LGPD”), é necessario o consentimento informado do
paciente para a realizagdo dos testes de diagndstico solicitados, bem como para o processamento dos dados. A qualquer momento, vocé pode
exercer seu direito de acesso, retificacdo, oposicdo, supressdo, revisdo de decisdes automatizadas, limitacdo, portabilidade e/ou revogar seu
consentimento através do e-mail privacidade@igenomix.com ou da forma que julgar conveniente, fornecendo a documentagdo que comprove a
identidade do requerente.

O paciente autoriza desde ja a portabilidade dos seus dados pessoais (neste incluidos seus dados genéticos e de saude) na forma do §4° do art.
11 da LGPD entre a Igenomix e Laboratérios de Terceiros, estes certificados com padrdes internacionais de qualidade reconhecidos ou, na falta
destes, de laboratdrios pré-selecionados e avaliados periodicamente pela Igenomix para fins de realizagdo de parte ou da totalidade das analises
clinicas solicitadas pelo presente Formulario de Requisicdo. Quaisquer resultados obtidos desta maneira serdo inspecionados e a circunstancia sera
indicada no relatério laudo emitido.

Se tiver qualquer (1) duvida sobre esta Politica ou sobre o processamento dos seus dados ou (2) se quiser fazer uma reclamagdo devido a uma
possivel violagdo desta Politica, entre em contato conosco pelos canais de comunicagdo mencionados acima.

TENDO LIDO E ENTENDIDO O QUE FOI DITO ACIMA, DECLARO ESTAR CIENTE:

1. Fui informado sobre a indicacdo, finalidade, caracteristicas, escopo, procedimento, probabilidades de sucesso, riscos, complicagdes, limitacdes e
custo econdmico deste teste genético, e minhas perguntas foram respondidas com sucesso. As explicagdes foram facilitadas em linguagem clara e
simples, e 0 médico que me atendeu esclareceu todas as observagoes e duvidas.

2. Recebi aconselhamento genético adequado de pessoal qualificado, como médico, corpo clinico ou conselheiro genético, que ofereceu informagdes
sobre a transcendéncia da andlise, incluindo as possiveis alternativas que posso optar de acordo com os resultados e estarei ao meu alcance
disposicdo para qualquer divida ou aconselhamento genético adicional que eu possa exigir, uma vez que os resultados do teste sejam conhecidos.

3. Entendo que a equipe médica esta a minha disposicdo para expandir qualquer aspecto da informacgdo que ndo seja suficientemente claro para
mim.

4. As informag0es pessoais e médicas que forneci sdo verdadeiras e confidveis. Entendo que a equipe clinica pode entrar em contato comigo para
solicitar dados clinicos adicionais, incluindo informacGes adicionais para fins de pesquisa que eu tenha autorizado.
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5. Entendo que é possivel que me seja solicitada uma nova amostra se a complexidade diagndstica exigir a realizacdo de outros testes genéticos
ou se a amostra obtida ndo for de étima qualidade ou quantidade. Além disso, entendo que existe a possibilidade de que uma amostra de sangue
dos pais bioldgicos ou de outros familiares seja necessaria com o objetivo de concluir o estudo ou auxiliar na melhor interpretacdo dos exames
realizados. A Igenomix parte do pressuposto de que, naqueles testes dirigidos a identificar a origem das alteragGes genéticas de interesse, 0 médico
confirmou que as amostras dos referidos pais correspondem aos pais bioldgicos.

Caso contrario, especifique:

6. Entendo que os resultados deste estudo ndo substituem o diagndstico médico efetuado em consulta médica, nem o aconselhamento genético
prestado pelo médico, recomendando que os referidos resultados sejam comunicados em consulta médica. A Igenomix ndo se responsabiliza pela
utilizagdo que, por si ou pelo seu médico, € feita dos resultados obtidos, nem pelas consequéncias cabiveis que possam decorrer da utilizacdo de
tais informag0es.

7. Fui informado que um resultado negativo ndo implica a auséncia de patologia de causa genética, pois depende do escopo do estudo solicitado
com base na suspeita de diagndstico e nas limitacdes descritas neste documento, bem como em o relatério de resultados.

8. Entendo que as informagdes obtidas podem ter implicagdes tanto para futuras gestagdes como para outros familiares, bem como a comodidade
de que, neste caso, eu mesmo transmito essas informacgdes.

9. Estou ciente da possibilidade de exercer, a qualquer momento, os direitos de acesso, retificacdo, oposicdo, exclusdo, revisdo de decises
automatizadas, limitagdo, portabilidade, através do e-mail privacidade@igenomix.com, fornecendo documentagdo que comprove a minha
identidade.

10.  Compreendo e aceito que ndo obterei, agora ou no futuro, qualquer beneficio financeiro de qualquer pesquisa desenvolvida, nem espero
que ser compensado por produtos desenvolvidos a partir de qualquer pesquisa cientifica que tenha se utilizado dos meus dados, de
forma pseudonimizada, a partir da autorizagdo conferida por mim acima.

11.  Entendo que posso revogar este consentimento a qualquer momento através do e-mail privacidade@igenomix.com, telefone (inserir
telefone), ou da forma que julgar conveniente.

12.  Estou satisfeito com as informagOes recebidas e dou livremente o meu consentimento para que uma amostra bioldgica seja extraida
do Consultdrio/Clinica que frequentei, bem como para que a amostra seja enviada para as instalagdes da Igenomix para efeitos de confecgao
do(s) referido(s) diagndstico(s).

‘ *Consentimento do paciente

Ao assinar este termo, solicito voluntariamente a realizagdo do teste indicado acima. Declaro ter lido e recebido cépia do consentimento
informado incluido nas préximas paginas. Declaro que fui suficientemente informado(a), acerca dos riscos, beneficios e limitagées do
teste.

Assinatura do paciente ou responsavel: Data: / /

Nome completo do paciente:

Assinatura do paciente adicional 1 ou responsavel: Data: / /

Nome completo do paciente adicional 1:

Assinatura do paciente adicional 2 ou responsavel: Data: / /

Nome completo do paciente adicional 2:




