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* Campo obrigatério

INFORMAGAO DO TESTE

Selecione o tipo de teste * Reportar achados secundarios da ACMG *
O Probando QO Trio O Nao O Ssim

INFORMAGCOES SOBRE A AMOSTRA ‘

Ja solicitou anteriormente um teste de Veritas? *

ONao QO Sim, especificar:
Tipo de amostra * Data da coleta da amostra (DD/MM/AAAA) * Repetigio *
O saliva (O Sangue (O DNA extraido pg/mL * O Nao O Sim
INFORMAGOES DO PACIENTE
Nome * Sobrenome * Data de nascimento (DD/MM/AAAA) *
Enderego Género ©
(O Masculino O Feminino
Email Telefone
Etnia *

QO Branco/Caucasiano (O Hispanico (O Judeu asquenaze () Afrodescendente (O Asidtico (O Oriente médio (O Outro (especificar):
Indicagao do teste

Receptor de medula 6ssealcélulas-tronco periféricas * Transfusdo de sangue (se selecionar sim, entre em contato com o laboratério) *

ONao O Sim O Nao O Sim

INFORMAGAO DO MEDICO SOLICITANTE

Nome * Sobrenome * Email

Centro médico e enderego * CRM (Conselho Regional de Medicina) Telefone
Especialidade Fax

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO DO MEDICO

Certifico que sou clinico e estou autorizado pelas leis locais a solicitar este teste e revi recentemente a documentagao atual da Veritas sobre esse teste. Expliquei e
obtive do paciente ou dos pais/responsavel legal, se o paciente for menor de 18 anos, um consentimento informado e esse consentimento informado contém os
beneficios, riscos e limitagbes do teste e 0 uso das informagdes do paciente estabelecidas no formulario de consentimento livre e esclarecido da Veritas
Intercontinental para este teste e as leis locais.

Assinatura do médico * Data (DD/MM/AAAA)

* Veritas requer que a amostra de DNA extraido cumpra os critérios de qualidade estabelecidos. Por favor, verifique com o laboratério antes de enviar este tipo de amostra.

De acordo com as disposigées do Regulamento Europeu de Prote¢do de Dados [G.D.P.R. (EU) 2016/679], informamos que, neste caso, a Veritas Intercontinental atua como
responsavel de tratamento dos dados, sendo a clinica ou o médico prescritor responsavel pelo tratamento dos dados do paciente.
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INFORMAGAO DOS PAIS BIOLOGICOS

INFORMAGAO MATERNA

(O Assintomatica QO Sintomatica (adicionar o resumo dos achados)
Género: OHomem (O Mulher

Sobrenome:

Nome:

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

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

Tipo de amostra:
(O Sangue (S3o solicitados 2 tubos EDTA de 5-10mL)
(O DNA extraido pg/mL* (minimo de 15 pg a 25-100 ng/uL)

Numero da amostra:

MEMBRO DA FAMILIA 1

Relagado com o probando:

(O Assintomatico QO Sintomatico (adicionar o resumo dos achados)

Género: OHomem (O Mulher

Sobrenome:

Nome:

Data de Nascimento (DD/MM/AAAA): / /
Data da coleta da amostra (DD/MM/AAAA): / /

Tipo de amostra:
(O Sangue (Sao solicitados 2 tubos EDTA de 5-10mL)

(O DNA extraido pg/mL* (minimo de 15 pg a 25-100 ng/uL)

Numero da amostra:

PARA A ANALISE TRIO AS AMOSTRAS DOS PAIS BIOLOGICOS SAO IMPRESCINDIVEIS. Outros membros da familia ndo podem substituir nenhum
dos pais a nado ser que fale diretamente com o laboratério. Certifique-se de etiquetar as amostras dos pais com nome completo e data de nascimento
- NAO COLOQUE O NOME DO(A) FILHO/FILHA. Cada pai deve assinar o Consentimento Informado para a autorizagdo do teste. Por favor, antes
entre em contato com o laboratério caso envie amostras de outros familiares.

INFORMAGCAO DE FAMILIARES ADICIONAIS ‘

INFORMAGAO PATERNA

(O Assintomatico QO Sintomatico (adicionar o resumo dos achados)

Género: OHomem O Mulher

Sobrenome:

Nome:

Data de Nascimento (DD/MM/AAAA): / /
Data da coleta da amostra (DD/MM/AAAA): / /

Tipo de amostra:
(O Sangue (S#o solicitados 2 tubos EDTA de 5-10mL)

(O DNA extraido pg/mL* (minimo de 15 pg a 25-100 ng/uL)

NuUmero da amostra:

MEMBRO DA FAMILIA 2

Relagdo com o probando:

(O Assintomatico O Sintomatico (adicionar o resumo dos achados)

Género: OHomem O Mulher

Sobrenome:

Nome:

Data de Nascimento (DD/MM/AAAA): / /
Data da coleta da amostra (DD/MM/AAAA): / /

Tipo de amostra:
(O Sangue (S&o solicitados 2 tubos EDTA de 5-10mL)

(O DNA extraido pg/mL* (minimo de 15 pg a 25-100 ng/uL)

NuUmero da amostra:

* Veritas requer que a amostra de DNA extraido cumpra os critérios de qualidade estabelecidos. Por favor, verifique com o laboratério antes de enviar este tipo de amostra.
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Secéo obrigatédria

INFORMAGAO CLINICA

INDICAGOES PARA REALIZAR O TESTE

Especifique os achados clinicos mais relevantes do paciente (Probando) para identificar um transtorno genético especifico. Por favor, adicione os relatérios
médicos relacionados com os achados clinicos do Probando (Informagéo clinica detalhada é crucial para uma correta interpretacao do teste).

Testes genéticos prévios relevantes:
QO Array CGH QO Cariotipo O Xfragil O Unico gene O Painel de genes
(O Teste metabdlico QO Outro:

Envie uma copia dos resultados do teste

Genes de interesse/Diagnostico diferencial

Historia familiar (adicione a arvore genealégica): Lembre-se de marcar o Probando com uma flecha e indicar de quais membros da familia também enviaram
amostra ao laboratério. Especifique se outros familiares estao afetados ou ndo pela mesma patologia do Probando. Certifique-se de indicar qualquer relagéo de
consanguinidade conhecida.

QO Histéria familiar ndo disponivel/desconhecida

VERITAS INT., S.L. DB Molecular ’
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Por favor selecione da lista a seguir as indicagées clinicas presentes no Probando.

Secéo obrigatoria

Pré-natal/ Achados do Recém-nascido

Achados ecograficos anormais (enumerar)
Defeito cardiaco

Hernia diafragmatica congénita

Higroma cistico

Encefalocele

Aumento da translucéncia nucal

Retardo de Crescimento Intrauterino (RCIU)
Macrossomia

Defeitos do tubo neural

Hidropsia fetal ndo imune

Oligodramnio

Hernia umbilical

Polihidramnio

Prematuro - idade gestacional no nascimento (especificar)
Displasias esqueléticas

Natimorto

Morte subita infantil

Exposicdes teratogénicas

Outro:
Achados Neuromusculares

XXX RRRK XXX

Movimentos anormais
Alzheimer/Deméncia

Arreflexia, hiporreflexia, hiperreflexia
Ataxia

Coréia

Distonia

Encefalopatia

Intolerancia ao exercicio/Fadiga
Heterotopia

Hipertonia

Hipotonia

Distrofia muscular

Debilidade muscular

Neuropatia

Parkinson

Convulsdes/Epilepsia (especificar)
Enxaqueca severa/Dores de cabeca
Epasticidade

Acidente cerebrovascular (AC) Episodios similares a AC
Torcicolo

Outro:
Achados do desenvolvimento e comportamento

Transtorno por déficit de atengéo e hiperatividade (TDAH)
Transtorno do espectro autista/Caracteristicas autistas
Atraso motor

XXX XXX

Atraso na fala e atraso no desenvolvimento de linguagem
Regresséo de desenvolvimento

Atraso no desenvolvimento

Atraso no desenvolvimento global

Deficiéncia intelectual/RM

Deficiéncia de aprendizagem

Comportamentos estereotipados

Transtorno Psiquiatrico

Outro:

KRR XXXX

Achados craniofaciais

Anomalia do nariz externo
Anomalia das fissuras palpebrais
Anomalia da depresséo infranasal
Anomalia dos dentes

Cisto de fenda branquial

Atresia coanal

Fenda labial e/ou palatina
Caracteristicas faciais grosseiras
Craniossinostose (especificar)
Atraso do fechamento das fontenelas
Epicanto

Ponte nasal plana

Proeminéncia frontal
Microssomia hemifacial
Hipertelorismo

Hipotelorismo

Fissura labial

Orelhas de implantagado baixa
Macrocefalia

Macroglossia

Hipoplasia malar

Microcefalia

Micrognatia

Microtia

Apéndice pré-auricular
Prognatismo

Columela proeminente

Defeito do couro cabeludo
Pescogo largo

Outro:
Achados esqueléticos:

Auséncia/Hipoplasia de claviculas
Aracnodactilia

Camptodactilia

Clinodactilia

Pé torto (talipes equinovarus)
Hemihipertrofia

Displasia do quadril

Contraturas articulares

XXX XX

Hipermobilidade/Hiperextensibilidade
das articulagoes

Cifose

Hipoplasia de membros (especificar)
Lordose

Baixa densidade ¢ssea
Oligodactilia

Pectus carinatum ou excavatum
Polidactilia

Fraturas recorrentes/excessivas
Escoliose

Baixa estatura

Displasia esquelética

Sindactilia

Estatura alta

Anomalia vertebral

Outro:

XN XXX

NN XXX XX

X XXX XX

X

XN NRNR XXX XX

Achados nas Estruturas Cerebrais

Anomalia na substancia branca cerebral
Anomalia nos ganglios basais

Anomalia do tronco cerebral

Agenesia do corpo caloso
Aplasia/Hipoplasia do cerebelo

Atrofia cerebral

Desmielinizagéo cerebral /
Hipomielinizagao cerebral

Displasia cerebral
Encefalocele
Holoprosencefalia
Hidrocefalia
Leucoencefalopatia
Lisencefalia
Paquigiria
Polimicrogiria
Ventriculomegalia
Outro:

Achados auditivos

Anormalidade do pavilhdo auricular

Perda auditiva condutiva (indicar se
congénita e/ou bilateral)

Vincos no nédulo da orelha
Orificios no ouvido

Marcas no ouvido

Malformagéo do ouvido externo
Perda auditiva (tipo desconhecido)

Perda auditiva mista (indicar se congénita
e/ou bilateral)

Perda progressiva ou estatica

Perda auditiva neurossensorial (indicar se
congénita e/ou bilateral)

Outro:

Achados Endécrinos

Anomalia da glandula adrenal
Crescimento assimétrico
Puberdade tardia

Diabetes insipida

Diabetes mellitus

Puberdade precoce

Insuficiéncia pancreatica exdcrina
Diabetes gestacional

Desequilibrio hormonal (crescimento,
sexual)

Hipercalcemia
Hiperparatireoidismo
Hipertireoidismo
Hipocalcemia
Hipogonadismo
Hipoparatireidismo
Hipotireoidismo
Imunodeficiéncia
Obesidade
Organomegalia
Crescimento pds-natal retardado
Outro:

VERITAS INT., S.L.

P° CASTELLANA 101 - 28046 MADRID - SPAIN
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Secéo obrigatoria

XXX ERAXR XNINRRRXKXX

NN XIXR XKXXX

Achados oftalmolégicos

Anidiria

Anoftalmia

Blefarofimose

Cegueira

Esclera azul

Catarata (indicar se congénita e/ou bilateral)
Coloboma

Hipertrofia congénita do epitélio pigmentar da
retina

Ectopia lentis

Palpebras invertidas
Glaucoma

Palpebras caidas
Anomalia da iris
Micro-cérnea ceratocone
Defeito no canal lacrimal
Nodulo de Lisch
Microftalmia/Anoftalmia
Miopia

Nistagmo

Atrofia 6ptica

Ptose

Transtorno retinal
Retinose pigmentar
Estrabismo

Outro:

Achados metabélicos:

Acidose

Creatinina plasmatica diminuida
Alanina elevada

Piruvato elevado

Niveis séricos anormais de creatina fosfoquinase

(CPK)
Hiperamonemia
Hiperglicemia
Hiperfenilalaninemia
Hipoamonemia
Hipoglicemia
Cetose

Acidose lactica/ Acidemia
Doenga mitocondrial
Aciduria organica
Outro:

Achados Dermatolégicos
Bolhas anormais na pele ou mucosa
Vincos anormais na pele

Textura anormal do cabelo (fragil, grosso,
encaracolado / seco)

Anormalidade das unhas
Auséncia de glandulas sudoriparas
Alopecia

Angioceratoma

Nevos atipicos

Manchas de café-com-leite
Cutis marmorata

Eczemal Pele seca
Hipertricose generalizada
Hemangioma

Hirsutismo

Pele hipersensivel

Manchas hipermelandéticas
Hiperpigmentacao da pele
Hipopigmentagao da pele
Ictiose

Sardas inguinais e axilares
Pele flacida e redundante
Multiplos lentigos

Hipoplasia ou displasia das unhas
Infecgdes recorrentes da pele
Lesdes/ marcas da pele
Erupgéo cutanea
Telangiectasia

Pele fina

Malformagao vascular

Outro:
Achados Imunolégicos

XXX NRRAANRRARRRR XXX

Imunoglobulinas anormais
Macréfagos anormais

Alergias

Transtornos autoimunes

Infecgdes cronicas

Inflamagao difusa

Doenga de Graves

Tireoide de Hashimoto
Hipogamaglobulina

Lapus (LES, lupus eritematoso sistémico)
Anomalia de nédulo linfatico
Infecgdes recorrentes ou incomuns
Febre recorrente ou sem explicacéo
Artrite reumatoide

Sindrome de Sjogren

Hipoplasia timica

Outro:

XXX XX

Achados cardiovasculares
Eletrocardiograma anormal
Ventriculo cardiaco anormal
Anomalia em valvula
Aneurisma

Dilatagao da raiz adrtica
Arritmia/ Defeito de condugao
Malformagao arteriovenosa
Defeito septal auricular
Rabdomiossarcoma cardiaco
Anomalia do seio cardiaco
Cardiomiopatia

Coarctacéo da aorta

Hernia diafragmatica

IAM (infarto agudo do miocardio)
Doenga cardiaca
Hipertensao

Coragao esquerdo hipoplasico
Prolapso da valvula mitral
Forame oval patente
Tetralogia de Fallot

Defeito do septo ventricular

Outro:
Achados Hematolégicos

Anemia

NN XKXX

Insuficiéncia da medula 6ssea
Transtorno de coagulagéo (especificar)
Volume médio de plaquetas diminuido
Macrocitose eritrocitaria

Hematomas excessivos

Hematoma

Hemofilia

Excesso de ferro

Leucopenia

Macrotrombocitopenia

Neutropenia (congénita, cronica, ciclica)
Aplasia pura de células vermelhas
(aplasica ou hipoplasica)

Anemia de células falciformes
Esferocitose

Talassemia

Trombocitopenia

Trombose

RN XXR NN XXKX

Outro:

VERITAS INT., S.L.

P° CASTELLANA 101 - 28046 MADRID - SPAIN
CONTACT: +34 915 62 36 75 - info@veritasint.com
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Por favor selecione da lista a seguir as indicagées clinicas presentes no Probando.

Secéo obrigatoria

Achados pulmonares:
Apneia

Fibrose cistica

Hiperventilagéo

Hipoventilagao

Fibrose pulmonar

Pneumotdrax (colapso pulmonar)

Parada respiratéria
Insuficiéncia respiratéria
Outro:

Achados genitais:
Anormalidade do rim

XXX XXX

Anormalidade do escroto
Anormalidade dos testiculos
Anormalidade do ureter
Anormalidade da uretra
Genitais ambiguos
Amenorreia

Defeitos anais

Insensibilidade androgénica
Utero bicorno

Escroto bifido

Hiperplasia adrenal congénita
Criptorquidia

Hidronefrose

Hipogonadismo

Hipoplasia dos grandes labios
Hipospadia

Cisto renal

Insuficiéncia renal

Micropénis

Reversao sexual
Atresia vaginal
Outro:

KX RRRXRKXXX

Doenga pulmonar obstrutiva cronica (EPOC)

Infecgdes da via respiratéria superior recorrente

Falha/ Insuficiéncia prematura do ovario

Achados gastrointestinais

XN RRRRXRX

Fungé&o hepatica anormal
Atresia anal

Asplenia/ Poliesplenia
Proliferacédo do ducto biliar
Atresia biliar

Constipagao cronica

Diarréia cronica

Cirrose

Doenca de Crohn
Esvaziamento gastrico retardado
Hernia diafragmatica

Diarreia

Esofagite eosinofilica

Vomito persistentes ou recorrentes
Atresia esofagica

Refluxo gastroesofagico
Gastroparesia

Gastrosquise / Onfalocele
Insuficiéncia hepatica
Hepatomegalia

Heterotaxia

Doenga de Hirschsprung
Doenca inflamatéria intestinal
Ma-rotagao intestinal
Pseudo-obstrucao intestinal
Ictericia

Cisto hepatico

Insuficiéncia hepatica
Pancreatite

Pdlipos (especificar localizagéo)
Estenose pildrica
Esplenomegalia

Fistula traqueoesofagica
Colite ulcerosa

Outro:

Cancer/ Achados de Malignidade (incluir
idade(s) do comeco)

Mama
colorretal
Tuba uterina
Leucemia
Pulmao
Linfoma
Melanoma
Ovarico
Pancreatico
Periténio primério
Proéstata

XXX XXX

Outro:
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Entendo que:

1. Propésito do teste:

Entendo que a Veritas Intercontinental (doravante, Veritas) realizara o teste myGenome com o Servico de Interpretacao Diagndstica
(myGenomeDx), que utiliza a andlise do sequenciamento do genoma completo (do inglés, Whole Genome Sequencing - WGS) do meu material
genético (chamado DNA). Este teste ira sequenciar ou “ler” meu DNA e identificara variantes (alteragdes) no meu material genético (consulte
Limitagdes na segao 2).

Entendo que o Servigo de Interpretagao Diagnoéstica é para individuos com histérico médico complexo ou sintomas que sugerem uma doenga
genética. A interpretacdo diagndstica de meus dados gendmicos esta baseado em meus achados e sintomas clinicos fornecidos. Este servigo
pode ajudar a identificar essas variantes, que podem orientar meu cuidado médico, prognodstico e tratamento. Se eu tiver duvidas sobre uma
doenga em mim e/ou na minha familia, estou ciente de que devo discutir op¢gdes médicas e/ou testes genéticos adicionais mais apropriados.

2. Informagoes e limitagées do sequenciamento do genoma completo:

¢ O Sequenciamento do Genoma Completo (WGS) é o processo de determinagéo de minha sequéncia completa de DNA. Esse processo envolve
visualizar tanto as regides codificantes quanto eliminar as n&o codificantes do meu DNA, sujeito as limita¢cdes descritas a seguir.

¢ O teste utiliza uma tecnologia de sequenciamento de ultima geragao (do inglés, Next Generation Sequencing - NGS) para sequenciar meu DNA.
Os dados gerados neste processo sdo analisados em busca de variantes no DNA. Apenas as variantes que sao conhecidas ou suspeitas de
estarem relacionadas com a(s) indicacéo(des) clinica(s) do teste serdo interpretadas e relatadas, a menos que eu tenha optado por receber
achados secundarios (ver Achados secundarios e inesperados na segéo 6). As variantes patogénicas e provavelmente patogénicas relatadas
podem ser confirmadas mediante um segundo método de analise.

¢ Entendo que, devido as limitagdes da tecnologia atual, existem regides do genoma que ndo sao acessiveis mediante sequenciamento e que
determinados tipos de variantes nao podem ser detectadas pelo teste. Essas variantes incluem grandes delegdes/duplicagdes, expansoes de
sequéncias repetidas, inversoes, translocac¢des e grandes rearranjos estruturais, que sao responsaveis por algumas doengas genéticas. Além
disso, a tecnologia utilizada pode ser incapaz de determinar se as variantes estéo localizadas no mesmo cromossomo ou em cromossomos do
mesmo par.

3. Interpretagao e Relatoério

¢ O Servigo com Interpretacdo Diagnéstica relatara apenas variantes relacionadas as minhas indicagdes clinicas para as quais o teste foi
solicitado, conforme fornecido no Formulario de Solicitagdo pelo meu médico prescritor, a menos que tenha sido solicitado a analise de achados
secundarios.

¢ As variantes identificadas sao avaliadas com base nas diretrizes publicadas pelo Colégio Americano de Genética e Gendmica Médica (ACMG,
American College of Medical Genetics and Genomics) (PMID: 25741868).

¢ Veritas interpreta todas as variantes detectadas nos genes relacionados com a indicagao clinica do teste, utilizando banco de dados publicos
(Ex. ClinVar), mediante um software de analise especifico para interpretacéo e classificagdo de variantes genéticas.

e Em qualquer laboratério de diagnéstico genético podem ocorrer falsos positivos ou falsos negativos por varias razdes, incluindo, mas néo se
limitando a, erros de laboratério em qualquer fase do processo ou por circunstancias incomuns como, por exemplo, transplante de medula
Ossea ou transfusdo de sangue recentes, mosaicismo genético, informagéao incorreta sobre o histérico médico familiar/pessoal ou de relagbes
familiares do paciente.

¢ Um relatério sera fornecido através de meu médico prescritor. As variantes classificadas como causadoras de doenca ou possivel causa de
doenca (variantes patogénicas ou provavelmente patogénicas) serdo incluidas. Além disso, as variantes de significado incerto (do inglés, VUS
ou VOUS) em genes estabelecidos e/ou novos genes associados as minhas indicagdes clinicas serdo relatadas. As variantes benignas e
provavelmente benignas ndo seréo relatadas.

¢ A analise genética € uma area de rapida evolugdo. Como a informagdo médica continua avancando, é importante saber que nem todos os
genes associados a doenga foram identificados e que o significado clinico das variantes em muitos genes ndo é compreendido neste momento.
A interpretagao proporcionada em seu relatério esta baseada na informacgéao disponivel no momento da analise e pode mudar no futuro a medida
que existam mais informagdes disponiveis. Por exemplo, existe a possibilidade de que futuros avangos médicos possam determinar que uma
variante que atualmente é considerada patogénica seja benigna, ou que uma variante que atualmente é considerada benigna seja patogénica.

e Se novos sintomas ou preocupagdes surgirem no futuro, meus dados poderdo passar por uma reinterpretagdo diagndstica com um valor
adicional apés um ano da emissao do relatério inicial, a pedido do meu médico solicitante.

o A Veritas fornecera apenas uma copia do meu relatério de resultados para outros individuos/médicos se eles tiverem minha permisséo por
escrito (Formulario “Informacgé&o de Saude Protegida” da Veritas).

¢ Meu relatorio de resultados pode se tornar parte do meu histérico médico.

4. Resultados Possiveis:

¢ Resultado positivo: Um resultado positivo indica que uma ou mais variantes patogénicas ou provavelmente patogénicas foram identificadas.
Esse tipo de resultado podera explicar meus sinais e sintomas clinicos e fornecer um diagnéstico genético e/ou estabelecer um risco de doenca.
N&o indica que vocé ira desenvolver com 100% de certeza a doenga associada com a(s) variante(s) identificada(s). O resultado do teste podera
ser capaz de prever o meu prognostico, a gravidade ou o inicio da condigéo identificada, bem como impactar nas decisdes do cuidado médico,
incluindo as opgdes de tratamento. Todos os achados positivos deverao ser discutidos com o meu médico para avaliar se eles explicam meus
sinais e sintomas clinicos e se estao indicados mudangas em meu cuidado médico.
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¢ Resultado inconclusivo (variante de significado incerto): A identificagdo de uma variante (s) de significado incerto (do inglés, VUS ou VOUS)
ndo confirma um diagnéstico genético ou risco de doenga. A VUS é uma variante do DNA cujo o significado € incerto, geralmente, devido a
evidéncia limitada ou conflitante publicada na literatura médica. Na auséncia de mais informagdes, a interpretagdo da (s) variante (s) ndo é
conclusiva. Todos os resultados inconclusivos devem sempre ser tratados com meu profissional médico. Entendo que a relevancia clinica
desses dados nao é clara e que esta sujeita a investigagbes adicionais no decorrer de meus cuidados médicos. Eu entendo que uma VUS pode
ser classificada como uma variante benigna ou patogénica no futuro.

¢ Resultado negativo: Um resultado negativo no teste indica que néo foi identificada nenhuma variante patogénica, provavelmente patogénica ou
VUS. Neste caso, o teste ndo conseguiu identificar uma causa genética para os meus sinais e sintomas clinicos. As decisées de conduta médica
devem ser tomadas com base em minha sintomatologia atual, assim como meu histérico médico e familiar e classificada ser tratados com meu
médico. Um relatdrio negativo n&o exclui a possibilidade de apresentar diagndstico genético e pode ser que sejam recomendados testes genéticos
adicionais no presente ou no futuro. Por exemplo, se houver suspeita de uma determinada doenga genética, podera ser indicada uma avaliagao
direcionada dos genes conhecidos por métodos de analise alternativos (como a analise do numero de copias). Isso pode ser algo particularmente
importante a considerar se apenas uma variante foi identificada em um gene associado a uma doenga autossdmica recessiva. O estudo adicional
para avaliar a presenga de uma segunda variante patogénica seria justificado. Além disso, esse teste podera ndo detectar uma variante patogénica
devido a limitagdes técnicas (consulte Limitagbes na se¢éo 2) e ao conhecimento cientifico atual.

5. Informacgao clinica e analise de membros da familia:

¢ Veritas necessita de informagdes médicas sobre mim e minha familia para interpretar meus dados genémicos de maneira apropriada. Serao
utilizadas todas as informacgdes relacionadas a minha saude fornecidas pelo(s) meu(s)médico(s), incluindo histérico médico e familiar, para
interpretar meus resultados.

o A Veritas podera precisar entrar em contato com o meu médico solicitante para obter informagdes adicionais sobre minha saude, caso ndo
tenha sido fornecido no Formulario de Solicitagdo no momento da solicitagdo do teste.

« E recomendado que as amostras biolégicas dos pais (estudo TRIO) sejam enviadas quando disponiveis, pois poderdo ser usadas para ajudar
a interpretar meus dados genéticos. No caso da solicitagdo do TRIO, o WGS também é realizado nas amostras dos pais. O estudo TRIO tem
um custo mais alto do que o estudo limitado apenas ao probando.

¢ A presencga de variantes identificadas nas amostras dos pais podera ser confirmada por um segundo método de analise, se essas variantes
estiverem relacionadas a indicagao clinica para a realizagao do teste.

¢ Um estudo direcionado adicional dos dados dos pais podera ser utilizado para confirmar o modo de heranga, assim como novas variantes (de
novo).

¢ As amostras dos pais serdo utilizadas somente para interpretar os resultados do probando. N&o sera realizado uma interpretacdo independente
de seus resultados e portanto, ndo serdao emitidos relatorios separados

6. Achados secundarios e inesperados:

o Este teste podera encontrar variantes que nédo estdo relacionadas com a(as) minha(s) indicagdo(des) clinica(s) para qual se realiza o teste.
Esses resultados sdo chamados de achados secundarios (ou inesperados). Esses achados podem levar a problemas de salde graves que
podem ser melhorados ou evitados quando monitorados ou tratados. Algumas dessas patologias podem nao apresentar sintomas até a idade
adulta. O American College of Medical Genetics and Genomics (ACMG) recomenda que os laboratérios que realizam o teste de sequenciamento
do exoma completo (do inglés, WES) (ou sequenciamento do genoma completo), relatem descobertas secundarias que causam um grupo
especifico de doencgas hereditarias raras. Por exemplo, algumas dessas doengas estdo associadas com maior risco de desenvolver cancer,
problemas cardiacos ou complicagbes relacionadas a anestesia ao longo da vida.

o Uma lista completa dos achados secundarios da ACMG pode ser encontrada em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/clinvar/docs/acmg/

o A anadlise dessas descobertas é opcional. Eu poderei decidir se desejo ou ndo que essas informagdes sejam relatadas para mim (consulte a
secao Achados Secundarios do ACMG na pagina 11).

o Se eu optar por receber achados secundarios, os resultados serao incluidos no meu relatério de diagnostico.
o Achados secundarios para outros membros da familia testados (por exemplo, pais) néo serdo estudados ou relatados.

e Em raras ocasides, um achado inesperado pode ser identificado por acaso e incluido no meu relatério. Este € um achado nao incluso na lista
do ACMG. Receber essa informagao NAO seréa opcional, como no caso de descobertas secundarias da ACMG. Os achados inesperados apenas
serdo incluidos em meu relatério se o conhecimento das informagdes puder levar a um diagnéstico que tenha um impacto em minha satde de
maneira imediata e potencialmente limitante em minha expectativa de vida.

7. Beneficios do teste:

e Compreendo que os resultados do meu teste poderdo ajudar a mim e aos meus médicos a tomarem decisdes mais informadas sobre meus
cuidados de saude. Poderei descobrir que tenho uma ou mais variantes genéticas que explicam meus sinais e sintomas. Essas variantes
poderdao me predispor a uma ou mais doengas genéticas para as quais estao disponiveis estratégias de prevencao e/ou tratamento. Conhecer
essas informagdes também podera ajudar a mim e minha familia a receber os cuidados médicos necessarios.

8. Riscos do teste:

¢ Risco desapercebido:

o Ainformagédo médica sobre mim e minha familia é necessaria para interpretar meus dados genémicos de maneira precisa. No entanto, se as
informagdes clinicas fornecidas a Veritas pelo meu médico solicitante ndo forem corretas ou insuficiente, entendo que isso podera levar a
interpretagdes errbneas ou a diagnosticos incorretos.
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o E possivel que meus resultados revelem informagdes sobre mim ou meus familiares que eu preferiria nao saber. Por exemplo, poderei
descobrir informagdes sobre predisposigdes a doengas, incluindo aquelas para as quais ndo ha tratamento disponivel ou cura. Entendo que
devo conversar com meu médico ou conselheiro genético antes de realizar o teste genético, para tomar conhecimento do tipo de informagéo
que vou receber.

o Os resultados do teste poderao afetar minha satde ou minhas decisdes reprodutivas futuras, bem como as de meus familiares.

o Poderei descobrir informagdes sobre possiveis diferengas nas relagcdes familiares bioldégicas que podem néo ser esperadas (como a nao
paternidade - o pai do individuo ndo € o pai bioldgico ou a consanguinidade - os parceiros reprodutores sdo parentes consanguineos).

o O teste podera revelar achados inesperados, n&o relacionados aos motivos clinicos para a realizagao do teste.

o O teste podera sugerir uma causa genética incerta ou incorreta para meus sinais e sintomas devido a limitagbes do teste e/ou conhecimento
cientifico limitado no momento da realizagéo do teste.

o Possiveis efeitos colaterais na coleta de amostra: Se uma amostra de sangue € obtida como fonte de DNA, os efeitos adversos séo raros, mas
podem incluir inchago, dor, hematomas, tontura, desmaio ou infecgao.
9. Cuidados médicos:

¢ Entendo que os dados, os resultados obtidos e sua interpretagéo contidos no relatério do Veritas ndo substituem os cuidados médicos. Estou
ciente de que este teste podera identificar variantes conhecidas ou altamente suspeitas de causar uma doenga grave, que poderao levar a um
acompanhamento médico. Reconhego que o custo de qualquer confirmagao clinica e subsequente acompanhamento médico sera de minha
exclusiva responsabilidade. Entendo que todas as variantes consideradas clinicamente relevantes no meu relatério devem ser confirmadas com
o teste adicional antes que sejam feitas alteragdes nos meus cuidados de saude.

¢ Entendo que qualquer decisdo médica ou de saude ndo deva considerar apenas os resultados do teste genético. Uma variante genética podera
causar ou aumentar o risco de desenvolver uma doenga especifica, contudo, para muitas doengas a genética apenas contribui em uma parte
do risco global. O estilo de vida e exposigbes ambientais frequentemente contribuem com risco igual ou maior para minha sadde. Da mesma
forma, néo ter um fator de risco genético ndo garante que eu ndo va desenvolver uma doenca.

10. Aconselhamento genético:

¢ O aconselhamento genético é recomendado antes e depois desse teste. Os resultados podem levar a testes adicionais ou a consultas médicas.
Meu médico prescritor devera fazer a interpretagéo final relacionada aos resultados que o relatério do myGenomeDx implicam para mim e
fornecer as recomendagdes apropriadas para o seguimento.

e A Veritas Intercontinental proporciona um servico de aconselhamento genético que podera implicar em um custo adicional. Para obter
informacgdes adicionais poderei entrar em contato através do email para consejo.genetico@veritasint.com para solicitar uma consulta com um
de nossos conselheiros genéticos.

11. Implicagdes para minha familia:

¢ Os resultados podera ter implicagbes para meus parentes de sangue (pais, irméos, filhos, etc.). Entendo que devo conversar com meu
conselheiro genético, médico ou outro profissional de saude para considerar se compartilho ou ndo meus resultados com outras pessoas.

12. Exigéncia de amostra:

¢ Este teste requer uma amostra de sangue total ou DNA extraido a partir de uma amostra de sangue total. Se extrair o DNA de uma amostra de
sangue total, Veritas requer que a amostra de DNA extraido cumpra os critérios de qualidade estabelecidos. Por favor, verifique com o
laboratério antes de enviar este tipo de amostra.

¢ Ocasionalmente, uma amostra adicional podera ser requerida se o volume, qualidade e/ou a condigdo da amostra inicial ndo forem adequados.

13. Consentimento informado para teste genético:

[NOME, SOBRENOME, CPF/ PASSAPORTE] fui informado, em meu nome ou, se aplicavel, em nome da pessoa que represento, sobre as
caracteristicas, beneficios, riscos e limitagdes da realizagao do teste Genético myGenomeDXx, e declaro que:

¢ Realizo o teste myGenomeDx de forma voluntaria e discutirei os resultados e a conduta médica apropriada com meu médico.

¢ Afirmo ser maior de 18 anos de idade e ser a pessoa que esta solicitando o teste. Afirmo que a amostra pertence a pessoa para quem o teste é
solicitado. Aceito que a Veritas podera comunicar as autoridades, se julgar necessario, qualquer violagéo de identidade. Veritas se reserva o direito de
cancelar o teste sem reembolso ou de n&o fornecer os resultados, se for determinado que modifiquei minha idade ou identidade ao solicitar o teste.

e Eu entendi a informagéo que foi-me fornecida. Foi-me oferecida a oportunidade de fazer perguntas e conversar com meu médico sobre os
beneficios, riscos e limitacdes deste teste. Foram-me esclarecidas todas as duvidas que eu pudesse ter e fui informado sobre a possibilidade
de receber aconselhamento genético antes e depois do teste para entender meus resultados.

¢ Meu médico solicitante recebera uma copia dos meus resultados.
¢ Eu li este documento na integra e sei que posso guardar uma copia dos meus registros.

« Asinformagdes obtidas também podem ser relevantes para os membros da minha familia. E minha decis&o pessoal informa-los para que, se desejarem,
possam ir a uma consulta genética especializada, onde serdo informados sobre seus riscos pessoais e suas opgdes de satde no futuro.

¢ Eu concedo o meu consentimento para realizar testes genéticos nos termos explicados acima.
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* Campo obrigatorio

De acordo com o estabelecido no Regulamento Geral Europeu de Protegdo de Dados [G.D.P.R. (UE) 2016/679], e na Lei LGPD de Protecao
de Dados Brasileira [13.709 / 18 e RDC 302/2005 da ANVISA], que confere a Protegdo de Dados ao Paciente e identificagdo de Amostras
Bioldgicas; e como anexo e complemento ao seu consentimento informado em protecdo de dados, solicitamos especificamente seu
consentimento para as seguintes segoes:

OSsim (O Nao Autorizagao para arealizagao do teste* Autorizo a Veritas a utilizar minha amostra, os dados que forneci e minhas informagdes
genéticas para realizar o teste solicitado e usar meus dados internamente para melhorar o servigo.

Ao selecionar SIM, aceito expressamente que minha amostra sem identificagéo pessoal seja utilizada pelos laboratorios colaboradores do Veritas
no Reino Unido e nos Estados Unidos, para sequenciar e analisar meu DNA, respectivamente, a fim de realizar o teste genético solicitado.

Ao selecionar SIM, autorizo a Veritas a utilizar internamente minha amostra, minha informagéo genética pessoal e histérico pessoal e/ou familiar
fornecidos, para gerar o resultado do teste ou servigo que adquiri da Veritas de acordo com sua Politica de Privacidade e Termos de Servico. Da
mesma forma, autorizo a Veritas a entregar ao meu médico solicitante e a mim o resultado deste teste.

Caso eu nao tenha completado a resposta a qualquer pergunta necessaria ou Util para processar minha solicitagcao de teste ou servico, a Veritas
podera entrar em contato comigo para obter uma resposta.

A Veritas podera utilizar meus dados internamente para evolugéo de qualidade, com a finalidade de melhorar o servigo oferecido. A Veritas podera
utilizar parte de meus dados sem identificagao pessoal (o que ndo permite a reidentificagdo) para publicar as descobertas em revistas profissionais.

Autorizo a Veritas a consultar meus dados genéticos para informar-me sobre as alteragdes na classificagao das variantes encontradas que podem
ter um impacto clinico e para resolver possiveis questdes que possam surgir sobre o teste. Autorizo a Veritas a entrar em contato comigo ou com
meu médico solicitante para transferir essas informagoes.

Se eu assinalar NAO, a Veritas ndo podera me fornecer o resultado de qualquer teste genético ou servigo que eu tenha adquirido da Veritas,
portanto, o acordo contrato ndo pode ser executado.

OSsim (O Nao Atualizagao de resultado: A Veritas podera entrar em contato comigo para me informar sobre a disponibilidade de resultados
adicionais que podem me beneficiar ao ter o meu DNA sequenciado, e para me enviar informagdes sobre os avangos na area
da genética.

Ao selecionar SIM, autorizo a Veritas a revisar meus dados genéticos para informar-me sobre a disponibilidade de relatérios adicionais dos quais
posso me beneficiar, com base na atualizagdo e no avango das informagoes cientificas disponiveis.

Os relatorios adicionais podem incluir novas descobertas, tais como genes nos quais descobertas clinicamente acionaveis foram determinadas, novos
medicamentos para as quais os achados farmacogenémicos estdo disponiveis, novos achados como um alelo de risco adicional que possa ser de
interesse ou novas caracteristicas genéticas. Autorizo a Veritas a entrar em contato novamente para me notificar da disponibilidade dessas informagdes.

Autorizo a Veritas a enviar-me comunicados periédicos com informagdes sobre avangos na area da genética.

Nota: poderei retirar este consentimento a qualquer momento e poderei também solicitar que a Veritas exclua meus dados. (Para mais
informacgdes, escreva para infobrasil@veritasint.com).

Osim (O Niao Recontato para fornecer informagoes: A Veritas podera entrar em contato comigo para solicitar informagéo médica adicional,
oferecer novos produtos que possam ser interessantes para mim ou solicitar meu feedback sobre a experiéncia como cliente.

A Veritas podera entrar e contato comigo diretamente ou através de um servico de pesquisa com terceiros para coletar formalmente as seguintes
informagdes:

¢ Informacgdes adicionais relacionadas a saude ou outras informagdes que poderao ser Uteis para melhorar a interpretagao do sequenciamento
do genoma/exoma.

e Informagdes sobre novos produtos e servigos de salude oferecidos pelo Veritas que poderdo me interessar.
¢ Avaliagdo da minha experiéncia como cliente para colaborar na melhoria da experiéncia com a Veritas.
Poderei retirar este consentimento a qualquer momento entrando em contato com: infobrasil@veritasint.com.
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Osim (ONao Uso dos meus dados para pesquisa: Autorizo a Veritas a usar meus dados, uma vez que eliminada a identificagao pessoal,
para ser processada para seu armazenamento com fins de interesse publico, para pesquisas cientificas ou histéricas ou para
fins estatisticos.

Ao selecionar SIM, autorizo a Veritas a salvar e a usar minha amostra e meus dados genéticos, para ser processada para seu armazenamento
com fins de interesse publico, para investigagao cientifica ou historica, ou com fins estatisticos. Este objetivo esta incluido no artigo 89 do
Regulamento Geral Europeu de Protecéo de Dados [G.D.P.R. (UE) 2016/679] e RDC 302/2005 da ANVISA.

Ao assinalar NAO, a Veritas produzira os resultados do meu teste, mas ndo usar4 minha amostra restante de forma alguma para realizar ou
participar de pesquisas cientificas ou historicas.

Entendo que ndo adquiro nenhum direito de propriedade de qualquer tipo em qualquer investigacdo que possa ser desenvolvida, mesmo se eu
consentir em compartilhar meus dados.

Nota: A Veritas se compromete, e obtera o compromisso de qualquer pesquisador colaborador, de que (1) meus dados nao seréo utilizados sem
meu consentimento adicional para me reidentificar; e (2) meus dados néo serdo transferidos no futuro sem meu consentimento adicional. Poderei
retirar este consentimento a qualquer momento e também poderei solicitar a Veritas que exclua meus dados e instrua qualquer colaborador de
pesquisa a excluir meus dados, escrevendo para: infobrasil@uveritasint.com.

Secao para o relatério opcional de achados secundarios do American College of Medical Genetics (ACMG) (somente PROBANDO) *
Por favor, leia as declaragdes abaixo cuidadosamente e marque a caixa apropriada com suas iniciais. Devido a natureza da metodologia WGS
usada, a Veritas Intercontinental ndo pode garantir que todas as variantes causadoras de doencas dos genes do ACMG sejam detectadas por
este teste. Se vocé ou alguém da sua familia tiver sinais e sintomas suspeitos de qualquer uma dessas doengas relacionadas ao ACMG
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/clinvar/docs/acmg/), € recomendada uma analise especifica mais completa da doenca.

Se nenhuma das opgdes abaixo estiver selecionada ou se o formulario ndo estiver assinado, o laboratério usara como padrdo a opgdo NAO
REPORTAR.

As variantes patogénicas nos genes incluidos na declaragéo de politica da ACMG sobre recomendagdes para relatar descobertas secundarias
serao informadas, como medicamente acionaveis, no meu relatério myGenomeDx.

Osim Por favor relatar variantes patogénicas em genes determinados como clinicamente acionaveis pela declaragéo de politica
da ACMG.

QONAO Por favor, NAO relate variantes patogénicas em genes incluidos na declaragao de politica da ACMG.

ASSINATURA DO PACIENTE

Nome * Data (DD/MM/AAAA)
Sobrenome * Assinatura *
CPF/RG

ASSINATURA DO TUTOR LEGAL (SEJA MENOR OU INCAPAZ)

Relacionamento com o PROBANDO *

Nome * Data (DD/MM/AAAA)
Sobrenome * Assinatura *
CPF/RG

ASSINATURA DO PROFISSIONAL AUTORIZADO QUE SOLICITA O CONSENTIMENTO

Nome * Data (DD/MM/AAAA)
Sobrenome * Assinatura *
CPF/RG

De acordo com as disposi¢ées do Regulamento Europeu de Prote¢do de Dados [G.D.P.R. (EU) 2016/679], informamos que, neste caso, a Veritas Intercontinental atua como
responsavel de tratamento dos dados, sendo a clinica ou 0 médico prescritor responsavel pelo tratamento dos dados do paciente.
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PARA OS PEDIDOS DE TESTE DE TRIO E TESTES DE OUTROS MEMBROS DA FAMILIA, preencha as secées aplicaveis abaixo.

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA OS PAIS DO PACIENTE (PROBANDO)

Consentimento Materno (completar pela mae biolégica):

Entendo que minha amostra estd sendo testada para ajudar a
entender os resultados do Sequenciamento do Genoma Completo (do
inglés, WGS) de meu/minha filho(a) e realizar sua interpretagao
diagnostica. O Sequenciamento do Genoma Completo (WGS) sera
realizado em minha amostra. Um segundo método de analise podera
ser realizado para confirmar variantes causadoras de doengas, se as
variantes identificadas estiverem relacionadas com a indicagao clinica
para a realizagéo do teste de meu/minha filho(a). Além disso, analises
direcionadas poderdo ser realizadas para determinar o modo de
heranga ou para confirmar novas variantes (de novo).

Um médico me explicou o objetivo, métodos, beneficios e limitacdes
do servigo de Interpretagdo Diagnostica. Entendo que nao receberei
um relatério de resultados separado. No entanto, o relatério de
meu/minha filho(a) podera incluir informagbes sobre mim. Essas
informacgdes poderao incluir variantes de DNA relacionadas aos sinais
e sintomas de meu/minha filho(a).

Eu reconhego o seguinte:

e Minha participagédo no teste genético é voluntaria.

o Foi-me oferecida a possibilidade de fazer perguntas e conversar
com meu médico ou o médico de meu/minha filho(a) sobre os
beneficios, riscos e limitagdes do teste. Fui informado sobre a
disponibilidade de aconselhamento genético para me ajudar a
entender meus resultados e os de meu/minha filho(a).

e Certifico que tenho 18 anos de idade ou mais.

e FEu li este documento na integra e percebo que posso guardar uma
copia para meus registros.

e Entendo que ndo receberei um relatério de resultados separado.

e Concordo em usar minha amostra para ajudar na interpretacédo do
teste myGenomeDx de meu/minha filho(a). Se o teste revelar
informacgoes sobre mim, discutirei os resultados com o médico de
meu/minha filho(a) para determinar se testes genéticos adicionais
e/ou tratamento médico s&o recomendados.

(Osim (O N&o Autorizo a Veritas a usar qualquer amostra
restante e dados de teste (com o nome e todas
as informagbes pessoais removidas) para
melhoria de qualidade e/ou publicagao.

(Osim (O N&o Autorizo a Veritas a me contatar e reunir
informacgdes adicionais para melhorar o servigo
do Veritas.

ASSINATURA DA MAE

Consentimento Paterno (completar pelo pai biolégico):

Entendo que minha amostra esta sendo testada para ajudar a
entender os resultados do Sequenciamento do Genoma Completo (do
inglés, WGS) de meu/minha filho(a) e realizar sua interpretagéo
diagnostica. O Sequenciamento do Genoma Completo (WGS) sera
realizado em minha amostra. Um segundo método de analise podera
ser realizado para confirmar variantes causadoras de doengas, se as
variantes identificadas estiverem relacionadas com a indicagao clinica
para a realizagdo do teste de meu/minha filho(a). Além disso, andlises
direcionadas poderdo ser realizadas para determinar o modo de
herancga ou para confirmar novas variantes (de novo).

Um médico me explicou o objetivo, métodos, beneficios e limitagdes
do servigo de Interpretagdo Diagndstica. Entendo que nao receberei
um relatério de resultados separado. No entanto, o relatério de
meu/minha filho(a) podera incluir informagdes sobre mim. Essas
informacgdes poderao incluir variantes de DNA relacionadas aos sinais
e sintomas de meu/minha filho(a).

Eu reconhego o seguinte:

¢ Minha participagao no teste genético é voluntaria.

e Foi-me oferecida a possibilidade de fazer perguntas e conversar
com meu médico ou o médico de meu/minha filho(a) sobre os
beneficios, riscos e limitagdes do teste. Fui informado sobre a
disponibilidade de aconselhamento genético para me ajudar a
entender meus resultados e os de meu/minha filho(a).

e Certifico que tenho 18 anos de idade ou mais.

¢ Eu li este documento na integra e percebo que posso guardar uma
copia para meus registros.

e Entendo que ndo receberei um relatério de resultados separado.

e Concordo em usar minha amostra para ajudar na interpretagdo do
teste myGenomeDx de meu/minha filho(a). Se o teste revelar
informagdes sobre mim, discutirei os resultados com o médico de
meu/minha filho(a) para determinar se testes genéticos adicionais
e/ou tratamento médico s&o recomendados.

(Osim () Nao Autorizo a Veritas a usar qualquer amostra
restante e dados de teste (com o nome e todas
as informagbes pessoais removidas) para
melhoria de qualidade e/ou publicagao.

(Osim (O Nao Autorizo a Veritas a me contatar e reunir
informacgdes adicionais para melhorar o servigo
do Veritas.

ASSINATURA DO PAI

Nome Data (DD/MM/AAAA) Nome Data (DD/MM/AAAA)
Sobrenome Assinatura Sobrenome Assinatura
RG/CPF RG/CPF

De acordo com as disposi¢gbes do Regulamento Europeu de Prote¢do de Dados [G.D.P.R. (EU) 2016/679], informamos que, neste caso, a Veritas Intercontinental atua como
responsavel de tratamento dos dados, sendo a clinica ou o médico prescritor responsavel pelo tratamento dos dados do paciente.
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CONSENTIMENTO INFORMADO PARA OUTROS MEMBROS DA FAMILIA DO PROBANDO

Consentimento adicional do membro da familia 1:

Entendo que minha amostra estd sendo testada para ajudar a

entender os resultados do Sequenciamento do Genoma Completo (do

inglés, WGS) de meu/minha familiar e realizar sua interpretagao
diagnodstica. O Sequenciamento do Genoma Completo (do inglés,

WGS) sera realizado em minha amostra. Um segundo método de

analise podera ser realizado para confirmar variantes causadoras de

doengas, se as variantes identificadas estiverem relacionadas com a

indicagdo clinica para a realizagdo do teste de meu familiar. Além

disso, analises direcionadas poderao ser realizadas para determinar o

modo de heranga ou para confirmar novas variantes (de novo).

Um médico me explicou o objetivo, métodos, beneficios e limitagdes do

servigo de Interpretagcdo Diagndstica. Entendo que nao receberei um

relatorio de resultados separado. No entanto, o relatério do meu familiar
podera incluir informagdes sobre mim. Essas informagdes poderao incluir
variantes de DNA relacionadas aos sinais e sintomas de meu familiar.

Eu reconhego o seguinte:

e Minha participagéo no teste genético é voluntaria.

e Foi-me oferecida a possibilidade de fazer perguntas e conversar
com meu médico ou o médico de meu/minha familiar sobre os
beneficios, riscos e limitagdes do teste. Fui informado sobre a
disponibilidade de aconselhamento genético para me ajudar a
entender meus resultados e os de meu/minha familiar.

e FEu li este documento na integra e percebo que posso guardar uma
copia para meus registros.

e Entendo que ndo receberei um relatério de resultados separado.

e Concordo em usar minha amostra para ajudar na interpretacédo do
teste myGenomeDx de meu/minha familiar. Se o teste revelar
informagoes sobre mim, discutirei os resultados com o médico de
meu/minha familiar para determinar se testes genéticos adicionais
e/ou tratamento médico s&o recomendados.

(Osim (O N&o Autorizo a Veritas a usar qualquer amostra
restante e dados de teste (com o nome e todas
as informagbes pessoais removidas) para
melhoria de qualidade e/ou publicagao.

(Osim (O N&do Autorizo a Veritas a me contatar e reunir
informacgdes adicionais para melhorar o servigo
do Veritas.

ASSINATURA DO MEMBRO DA FAMILIA
Relagdo com o PROBANDO:

Consentimento adicional do membro da familia 2:

Entendo que minha amostra estd sendo testada para ajudar a
entender os resultados do Sequenciamento do Genoma Completo (do
inglés, WGS) de meu/minha familiar e realizar sua interpretagéao
diagnodstica. O Sequenciamento do Genoma Completo (do inglés,
WGS) sera realizado em minha amostra. Um segundo método de
analise podera ser realizado para confirmar variantes causadoras de
doengas, se as variantes identificadas estiverem relacionadas com a
indicagdo clinica para a realizagdo do teste de meu familiar. Além
disso, andlises direcionadas poderao ser realizadas para determinar o
modo de heranga ou para confirmar novas variantes (de novo).

Um médico me explicou o objetivo, métodos, beneficios e limitagdes do

servigo de Interpretacdo Diagnodstica. Entendo que ndo receberei um

relatorio de resultados separado. No entanto, o relatério do meu familiar
podera incluir informagdes sobre mim. Essas informagdes poderao incluir
variantes de DNA relacionadas aos sinais e sintomas de meu familiar.

Eu reconhego o seguinte:

¢ Minha participagao no teste genético é voluntaria.

e Foi-me oferecida a possibilidade de fazer perguntas e conversar
com meu médico ou o médico de meu/minha familiar sobre os
beneficios, riscos e limitagdes do teste. Fui informado sobre a
disponibilidade de aconselhamento genético para me ajudar a
entender meus resultados e os de meu/minha familiar.

¢ Eu li este documento na integra e percebo que posso guardar uma
copia para meus registros.

e Entendo que ndo receberei um relatério de resultados separado.

e Concordo em usar minha amostra para ajudar na interpretagdo do
teste myGenomeDx de meu/minha familiar. Se o teste revelar
informagdes sobre mim, discutirei os resultados com o médico de
meu/minha familiar para determinar se testes genéticos adicionais
e/ou tratamento médico s&o recomendados.

(Osim () Nao Autorizo a Veritas a usar qualquer amostra
restante e dados de teste (com o nome e todas
as informagbes pessoais removidas) para
melhoria de qualidade e/ou publicagao.

(Osim (O Nao Autorizo a Veritas a me contatar e reunir
informacgdes adicionais para melhorar o servigo
do Veritas.

ASSINATURA DO MEMBRO DA FAMILIA
Relagdo com o PROBANDO:

Nome Data (DD/MM/AAAA) Nome Data (DD/MM/AAAA)
Sobrenome Assinatura Sobrenome Assinatura
RG/CPF RG/CPF

ASSINATURA DO RESPONSAVEL LEGAL (SE MENOR)

ASSINATURA DO RESPONSAVEL LEGAL (SE MENOR)

Nome Data (DD/MM/AAAA) Nome Data (DD/MM/AAAA)
Sobrenome Assinatura Sobrenome Assinatura
RG/CPF RG/CPF

De acordo com as disposi¢gbées do Regulamento Europeu de Prote¢do de Dados [G.D.P.R. (EU) 2016/679], informamos que, neste caso, a Veritas Intercontinental atua como
responsavel de tratamento dos dados, sendo a clinica ou 0 médico prescritor responsavel pelo tratamento dos dados do paciente.
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