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COLE AQUI
ETIQUETA DB

RQ-0523 TERMO DE CONSENTIMENTO E FORMULARIO CGH ARRAY 180K

*Todos os dados séo imprescindiveis

Nome do paciente:
Data de nascimento: / / Sexo: [_|Feminino [ ]Masculino
Enderecgo:
RG: CPF:
Responsdvel legal:
RG: CPF:

E-mail do paciente: Telefone: ()

Nome do médico: CRM:

Clinica/ Hospital/ Laboratério: Telefone: ()

Os dados obtidos neste estudo s@o confidenciais e devem ser tratados de acordo com os mais rigorosos
principios de privacidade.

1. Recebi as informagdes de meu especialista sobre a indicagdo, motivo, caracteristicas e riscos potenciais do
estudo genético através do array-CGH . Além disso, tive oportunidade de ler as informacgées fornecidas sobre o
teste e minhas perguntas foram respondidas satisfatoriamente.

2. Declaro que as informagdes de cardter pessoal e médico que forneci sé@o veridicas e confidveis.

3. Entendo que o array-CGH é realizado com o DNA extraido de uma amostra biolégica (sangue, saliva, etc) do
paciente a ser estudado e permite detectar perdas e ganhos de material genémico, detectéveis dentro do limite
de resolugéo da plataforma utilizada.

4. Compreendo que é possivel que me solicitem uma nova amostra de sangue, se a complexidade diagnéstica
exigir, a realizagéo de outros exames genéticos ou se a amostra obtida néo for 6tima em termos de qualidade ou
quantidade.

5. Compreendo e concordo que a equipe especializada do laboratério entre em contato comigo para solicitar
dados clinicos adicionais.

6. Compreendo que um resultado de array-CGH normal néo exclui a hipdtese de uma condigéio determinada
geneticamente, visto que, como toda tecnologia, o array-CGH possui limitagées (descritas no laudo) inerentes
ao método.

7. Compreendo que os resultados serdo interpretados de acordo com a literatura cientifica e bancos de dados
especializados, disponiveis até a data de liberagéo do laudo. Portanto, a interpretagéo do exame refletird o
conhecimento atual.

8. Compreendo ter direito aos dados brutos do meu exame, sendo necessdrio assinar um documento que me
responsabiliza pela guarda dos dados e informagées (se o paciente é menor de idade, os dados brutos podem
ser solicitados pelos progenitores).

9. 0 excedente da amostra (DNA extraido) serd armazenado durante um periodo méximo de 20 dias, para que
possa ser utilizado caso seja necessdrio repetir o estudo para confirmagéo de diagnéstico, sendo destruidos
posteriormente (lei 14/2007).
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Autorizagdo para o uso dos resultados e informacgdes

Os resultados obtidos podem contribuir para aumentar a capacidade analitica do teste e o estado do
conhecimento atual, com o consequente beneficio para novos estudos. Por isso, dou meu consentimento para
que utilize minhas informagdes clinicas e os resultados obtidos para publicagdes cientificas, estudos de
qualidade ou bancos de dados, no dmbito da saldde. Garantindo a confidencialidade das informagdes. Esta
autorizacdo podera ser anulada enviando-se uma notificagdo por e-mail
“assessoria.molecular@dbdiagnosticos.com.br”

Se vocé NAO DESEJA que os dados obtidos sejam utilizados desta maneira, indique sua opgéo colocando suas
iniciais aqui:

Informacgdes

O array-CGH é utilizado para a detecgéo de ganho (duplicagéo/amplificagéo, trissomia cromossémica) ou
perda (microdelegdo, monossomia ou nulissomia cromossémica) de regides gendmicas associadas as
doencgas conhecidas. Este exame é realizado a partir da extragdo do DNA proveniente de sangue periférico,
saliva, etc e permite detectar as alteragdes cromossémicas dentro do limite de resolugéo da plataforma
utilizada.

Este exame baseia-se na tecnologia do array-CGH, que consiste na hibridagdo comparativa do DNA da amostra
que esté sendo estudada em relagdo ao DNA de uma amostra “controle” sauddvel ou de referéncia. Quantidades
equivalentes de DNA das duas fontes sGo marcadas com dois fluorocromos diferentes e sdo colocadas para
hibridar de forma comparativa sobre sequéncias conhecidas do DNA de referéncia, que representam de forma
fidedigna e proporcional todo o genoma humano, e que estdo dispostas sobre uma plataforma fisica em forma
de micromatriz (também chamado microarray ou, simplesmente, array). Trata-se de uma tecnologia de carater
diagnéstico j@ implementada na pratica clinica.

Limitagdes do exame

P

Através do Array CGH ndo é possivel detectar rearranjos cromossémicos equilibrados (translocagées
equilibradas, inversées etc.), poliploidias completas, mosaicismos menores que 30%. Também ndo é possivel o
diagnéstico de mutagdes em genes.

Ndo seréio detectadas alteragdes cromossémicas com um tamanho inferior ao limite de resolugdo da
plataforma utilizada (esta informagéo podera ser disponibilizada a pedido do solicitante).

Um resultado normal neste estudo néio garante o diagnoéstico genético completo para deficiéncia intelectual,
malformagdes congénitas ou outras alteragdes genéticas, ja que ndo se pode excluir a presenga de sindromes
de origem genética ou ambiental ndo detectdveis por esta técnica.
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Lembre-se de que as informagdes abaixo iréio auxiliar na andlise do exame. Assim, solicitamos que responda
com atengdo. Em caso de davida, pega ao laboratério um profissional que possa Ihe explicar a pergunta.

1) Descreva em poucas palavras o motivo de realizagéo deste exame:

2) Idade dos progenitores (Pai e M&e) no momento da concepgdo:

3) Problemas durante a gestagdo?
()sim ( )Nao
Se sim, descreva o problema:

4) Infecgdes maternas durante a gestagdo?
( )sim ( )N&o
Se sim, descreva:

5) Uso de medicamentos pela mée durante a gestagéo?
( )sim ( )Nao
Qual(is)?

6) Consumo de bebidas alcodlicas ou substancias ilicitas durante a gestagdo?
( )sim ( )N&o

7) Fez acompanhamento pré-natal?
( )sim ( )Nao
Se sim, algum problema observado nos exames de imagem (ultrassom) realizados no pré-natal:

8)Prematuridade (abaixo de 32 semanas)?
( )sim ( )Nao

9)Baixo peso ao nascer?
( )sim ( )N&o
Se sim, descreva o peso:

10) Problemas durante o parto?
( )sim ( )Né&o
Se sim, descreva:

11) Coloragdo azulada de labios, face, unhas efou baixa atividade no momento do nascimento/parto?
()sim () Nao

12) Ictericia ao nascimento?
() sim () Nao

13) Resultado do teste do pezinho:
( )Normal ( )Alterado

14) Malformagcéo de pés, méos, dedos ou outras alteragdes esqueléticas?
( )sim ( )Nao
Se sim descreva:

15) Problemas de viséio?
( )sim ( )Nao
Se sim, descreva:
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16) Malformagdo de 6rgéos?
()sim ( )Nao
Se sim, qual érgdo:

Descreva a malformagdo:

17) Malformagdes genitais?
( )sim ( )Nao
Descreva a malformagéo:

18) Alteragéo de pele?
( )sim ( )Nao
Se sim, descreva:

19) Iniciou a sustentagéo do pescogo com qual idade?

20) Sentou com qual idade?

21) Engatinhou com qual idade?

22) Andou sem apoio com qual idade?

23) Falou as primeiras palavras com qual idade?

24) Dificuldades Motoras?
( )sim ( )Nao
Se sim, descreva:

25) Dificuldade Intelectual?
( )sim ( )Nao
Se sim, vocé acredita que essa dificuldade é leve, moderada ou grave:

26) Dificuldade de atengéo e concentragéo?
( )sim ( )Nao

27) Hiperatividade?
( )sim ( )Néao

28) Dificuldades escolares?
( )sim ( )Nao

29) Alteragéo comportamental?
( )sim ( )Nao
Se sim, descreva:

30) Dificuldade de socializagdo?
( )sim ( )Nao

31) Algum médico ja disse que seu filho estd dentro do espectro autista:
() sim ( )Nao

32) Movimentos repetitivos?
( )sim ( )Nao
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33) Caracteristicas faciais atipicas?
( )sim ( )Nao

34) Perimetro cefdlico (tamanho da cabega) acima do esperado para idade?
( )sim ( )Nao

35) Perimetro cefdlico (tamanho da cabega) abaixo do esperado para idade?
( )sim ( )Nao

36) Formato atipico da cabeca ou fronte (testa)?
( )sim ( )Nao

37) Baixo peso?

( )sim ( )Nao

Se sim, descreva idade, altura e peso:
Se sim, descreva peso e altura do pai:
Se sim, descreva peso e altura da mée:

38) Baixa estatura?

( )sim ( )Nao

Se sim, descreva idade, altura:
Se sim, descreva e altura do pai:
Se sim, descreva e altura da mde:

39) Obesidade?
( )sim ( )Nao

40) Estatura acima do esperado para a idade?
( )sim( )Nao

Se sim, descreva idade, altura:
Se sim, descreva e altura do pai:
Se sim, descreva e altura da mde:

41) Problemas gastrointestinais:
( )sim( )Nao
Se sim, descreva:

42) Mais do que um episédio de convulsdo sem sinais de febre ou infecgdes?
( )sim ( )N&o

43) Internagées?
()sim ( )Nao
Se sim, quais os motivos:

44) Alguma informagéo que considera relevante, mas néo que foi perguntado:

45) Mais alguém da familia apresenta condigéo semelhante?
( )sim ( )Nao
Quem, descreva o grau de parentesco:
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46) Ja realizou outros testes genéticos?
()sim ( )Nao
Qual(is), e descreva o(s) resultado(s):

47) Alguma possibilidade do pai e da mée biolégica serem parentes, mesmo que um grau de parentesco
distante?

( )sim ( )N&o

Se sim, descreva o grau de de parentesco:

Data de nascimento: / /
Assinatura do paciente ou Responsavel legal:
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