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COLE AQUI
ETIQUETA DB

RQ-1289 FORMULARIO DE CADASTRO DA AMOSTRA E
TERMO DE CONSENTIMENTO - MICROBIOMA INTESTINAL

*Todos os dados sd@o imprescindiveis

IMPORTANTE

+ Asrespostas a seguir podem influenciar as informagées que irdo constar
no seu laudo. Portanto, responda ds perguntas com atengdo.

+ Recomendamos que o formuldrio seja preenchido em conjunto com o
profissional da saude solicitante.

«  Os campos assinalados com (*) séo de preenchimento obrigatério

* MOTIVO DA SOLICITAGAO (Assinale uma alternativa):

B Apoio diagnéstico: qual é a suspeita clinica?

D Acompanhamento de terapia: a que momento da terapia/tratamento a amostra coletada refere-se?

Descreva brevemente a terapia adotada:

D Antes D Durante D Depois

(] outro. Descreva:

DADOS DA SOLICITAGAO (Caso tenha um profissional de saide acompanhando):

Data da solicitagéio: __/ /  Nome do profissional solicitante

Tipo e N° conselho: D CRM: D CRN:

Especialidade:

Declaro que expliquei o significado e implicagdes do exame Microbioma Intestinal ao paciente ou responsavel.

Assinatura e carimbo do profissional da saude:

DADOS DO PACIENTE:

* Nome do paciente:

\\ Datade nascimento: ___/ _/  RG: *CPF:
‘ Outro documento, especifique: Sexo:
;“* Nacionalidade: Etnia: * Nome da Mde:

“,s“‘ Estado civil: Profissdo: Escolaridade:

;’f



( D B MOLeCULAR Referente a IT-0032 Controle de Documentos e Registros | Verséo 01

* Endereco: Ndmero:____ Complemento:
Bairro: * Cidade: *Estado (UF): * CEP:

* E-mail: *Telefone: ()
Peso(kg):—__ Altura(m):____ Gorduracorporal (%):______ Método:
Circunferéncia abdominal (cm): Circunferéncia do quadril (cm):

DADOS DO REPRESENTANTE QUANDO MENOR OU INCAPAZ:

* Nome do paciente: *Data de Nascimento:____/ /
Relagéo com o Representado (mée, pai, tutor):
RG: * CPF: Outro documento, especifique:
Sexo: Nacionalidade: Estado civil:
* Enderego: Namero:____ Complemento:
Bairro: * Cidade: *Estado (UF): * CEP:
* E-mail: *Telefone: ()

DADOS DA COLETA:

* Data da coleta da amostra:

A amostra coletada foi de:

D Fezes recém-emitidas

D Bolsa de colostomia

D Fralda

C] Outro. Qual?

Vocé ja realizou esse exame antes?

I:] Néo I:] Sim

Se sim, quando?

ESTADO DE SAUDE:
Assinale abaixo quais sintomas gastrointestinais que vocé possui atualmente e hd quanto tempo iniciaram:

D Sensibilidade abdominal, desde/ha:

(] Dor abdominal, desde/hé:

D Distensdo abdominal, desde/hé:

(] Flatuléncia, desde/ha:

(] constipagao (fezes endurecidas, transito intestinal lento), desde/ha:

(] Diarreia (fezes pastosas ou liquidas), desde/ha:

D Alteragdo de cor das fezes, desde/hé: Cor:
D Ndausea, desde/hé:

D Vémito, desde/hé:

(] Eructagdo (arrotos), desde/hé:
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H& algum sintoma que ndo consta nos itens acima e que julga importante ser relatado? Se sim, descreva abaixo

o sintoma e sua data de inicio.

Assinale abaixo qual formato as suas fezes normalmente se assemelham:
C] Tipo 1 o : . Pedacos separados, duros como amendoim

C] Tipo 2

C] Tipo 3
C] Tipo 4
C] Tipo 5 -y
C] Tipo 6
C] Tipo 7

Forma de salsicha, mas segmentada.

Forma de salsicha, mas com fendas na superficie.

(14

Forma de salsicha ou cobraq, lisa e mole.

'
'

Pedagos moles, mas contornos nitidos.

4

Pedacos aerados, contornos esgargados.

Aquosa, sem pegas sélidas.

'

Vocé gostaria de acrescentar mais alguma informagdo sobre o formato das suas fezes?

ESTADO DE SAUDE:

Assinale se vocé possui o diagnéstico de alguma das condigdes abaixo e, em caso positivo, quando essa condi-

¢do foi diagnosticada (més/ano):

(] Intolerancia alactose ( [ ) (] Endometriose ( [ )

(] sensibilidade néo celiacaaoglaten (/) (] sindrome do Ovario Policistico (| )

[ ] poengaceliaca (/) [ ] cancer( [ ) Tipo:

(] sindrome do Intestino Irritavel ([ ) (] Doenca da tireoide (/) Tipo

[ ] poengadecrohn( [ ) (] piabetes tipo ( )1ou()2( [/ )

(] colite ulcerativa ([ ) (] Depressao ( [ )

(] castrite ([ ) (] Transtorno de ansiedade (/)

[ ] Hepatite ( /) (] Transtorno do aspectro autista (/)
(] cirrose Hepatica ([ ) (] poengas neurogenerativas (/) Tipo:
(] sindrome Metabélica ( /[ ) (] Transtorno alimentar restritivo evitativo (/[ )
(] poenca hepédtica gordurosa ([ ) (] Transtorno de alimentagdo (/) Tipo:
(] pislipidemia (/[ ) (] Doengas reumatolégicas (| ) Tipo:
(] Hipertrigliceridemia ([ ) (] Esclerose mailtipla (/)

(] Hipertenséo arterial sistémica ([ ) (] psoriase ( [ )

(] Doenga aterosclerética cardiovascular ([ ) (Jasma( [ )

(] poenca renal crénica ([ ) (] permatite Atépica ( [ )
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H& alguma condigéo diagnosticada que ndo consta nos itens acima e que julga importante ser relatada? Se

sim, descreva abaixo a condi¢do e a data de diagnéstico.

Vocé pratica exercicios fisicos?

D Nd&o D Sim. Especifique o tipo e a frequéncia:

Vocé foi hospitalizado recentemente?

[ JNao [ ] sim,em: / / com duragdo de dias.

Vocé é fumante?

[ ) Nao [ ] sim,desde/ha:

Vocé passou por alguma mudancga de estilo de vida recentemente? Por exemplo: mudang¢a na dieta, mudanga

no peso, realizagdo de cirurgia bariatrica, pratica de exercicios fisicos?

[ JNao [ ] sim.Qual?

MEDICAMENTOS E TERAPIAS:
Vocé estd utilizando alguma das seguintes terapias?
Antibiético

[ ] Nao [ ] sim. Descreva o(s) nome(s):

Quimioterapico

[ ) Nao [ ] sim.Descreva o(s) nome(s):

Imunoterdpico

[ ] Nao [ ] sim. Descreva o(s) nome(s):

Metformina
D Né&o D Sim
Inibidores da bomba de proténs

[ ) Nao [ ] sim.Descreva o(s) nome(s):

No Gltimo més, vocé fez uso de algum medicamento que ndo consta nos itens acima? Se sim, descreva abaixo

o(s) medicamento(s) utilizado(s) e a data de inicio de seu uso.
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MEDICAMENTOS E TERAPIAS:

C] Vegana D Cetogéncia D Restricdo de Glaten C] Dieta enteral:

C] Vegetariana D Low Carb D Restricdo de Lactose C] Dieta Parental

C] Plant based D Jejum intermitente D Hipocalérica C] Reeducacgdo alimentar
C] Mediterrénea D Low Foodmaps D Hipercalérica C] Outra:

Vocé faz alguma dieta especifica?
C] Né&o C] Sim. Qual?

Observacgodes:

INFORMAGOES GERAIS:

Aqui vocé pode descrever sintomas, queixas ou qualquer outra informagéo que julgue relevante.

TERMO DE CONSENTIMENTO:

SOBRE O EXAME

O Microbioma Intestinal € um produto da BiomeHub Pesquisa e Desenvolvimento (CNPJ: 36.785.502/0001-12).

O Microbioma Intestinal tem como objetivo identificar a composi¢géo bacteriana da microbiota intestinal e
detectar possiveis estados de desequilibrio, utilizando o sequenciamento de DNA de alto desempenho como
metodologia. O Microbioma Intestinal € um exame complementar utilizado para apoio ao diagnéstico de diver-
sas condig¢des, bem como acompanhamento de tratamentos medicamentosos. Entretanto, ndo deve ser utiliza-
do como Unica ferramenta para o diagndstico clinico. Também néo deve ser utilizado como substituto de trata-

mentos ou de consultas periddicas aos profissionais de saude.

A interpretagdo dos resultados do exame Microbioma Intestinal considera o desenvolvimento cientifico atual e
pode ser modificada no futuro, de acordo com a incorporagéo de novos conhecimentos cientificos e avangos da
tecnologia e ferramentas de andlise. Diante disso, vocé declara estar ciente de que os resultados obtidos no
exame Microbioma Intestinal ndo necessariamente correspondem das suas expectativas no momento da aquisi-

¢do do produto.

COLETA DA AMOSTRA

O laboratério recebe e analisa amostra de fezes exclusivamente coletada utilizando o kit de coleta fornecido pela
propria empresa. O laboratério disponibiliza no kit de coleta um cartéio com instrucdes claras sobre a coletq,
acondicionamento e envio da amostra de fezes. A coleta e o envio da amostra em conformidade com as instru-

¢des do kit s@o cruciais para assegurar uma andlise mais confidvel e precisa. Portanto, & de sua responsabilida-
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de a adequada coleta da amostra e o seu envio. Vocé declara estar ciente da possibilidade de uma nova coleta
de amostra de fezes, caso a primeira amostra coletada esteja fora do padréo estabelecido nas instrugdes de
coleta. Caso as informagoées enviadas ndo sejam suficientes, informagdes complementares poderdo ser requisi-
tadas para que o exame possa ser realizado. A amostra de fezes coletada deverd ser encaminhada para andlise
em até 20 dias a partir da data de coleta da mesma, a fim de garantir a estabilidade do material biolégico e a
qualidade do resultado. Passado esse prazo, o laboratério reserva-se o direito de néio aceitar a amostra para
andlise. O laboratério desde ja se isenta de qualquer responsabilidade pela troca de identidade de amostras
coletadas fora de suas instalagdes.

DOS DADOS PESSOAIS

No6s do laboratério nos comprometemos com a prote¢do de seus dados pessoais e com a sua privacidade, nos
termos da Lei Geral de Protegdo de Dados LGPD (Lei 13.709/18) e demais leis e regulamentagdes pertinentes. Por

isso, cabe a noés informd-lo sobre como realizamos o tratamento de seus dados:

« Osdados pessoais informados no Formuldrio de Cadastro tais como nome completo, RG, CPF, data de
nascimento e informacdées de contato devem ser fornecidos de forma a identificar a amostra coletada e

seréo armazenados em locais que possuem controle de acesso restrito.

e Para assegurar a protegdo de seus dados, as amostras de DNA utilizadas para o sequenciamento em larga
escala ndio contém seus identificadores pessoais, hé somente um cédigo numérico. Além disso, o arquivo

digital com os resultados do sequenciamento de DNA é armazenado de forma criptografada.

+ Todos os profissionais que tém acesso ados seus dados estdo comprometidos com seu sigilo absoluto. Os
dados que possuimos sobre vocé serdo usados apenas para finalidades especificas, tais como cumpri-

mento de obrigag¢do legal ou regulatéria e tutela da sadde.

« Sua amostra biolégica e o material genético obtido dela, bem como as informagdes associadas a amostra,
poderdo ser armazenadas e utilizadas de forma anénima (sem qualquer caracteristica que permita a
identificag@o do paciente) para fins de procedimentos laboratoriais e computacionais que geram informa-
¢oes que complementem, validem os resultados e processos realizados pelo préprio laboratério ou para
compor banco de dados internos.

« Seus dados seréo eliminados quando deixarem de ser Gteis para os fins para os quais foram coletados.

« Nos termos da legislagéo aplicavel, vocé poderd a qualquer tempo solicitar o acesso aos dados que lhe
digam respeito, bem como a sua retificagdo, eliminagdo ou a limitagdo de uso do dado pessoal, a portabi-
lidade dos seus dados, ou ainda opor-se ao seu tratamento, exceto nos casos previstos em lei. Poderd

exercer estes direitos mediante pedido ao laboratério.
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SEU RESULTADO

O prazo de entrega do resultado do exame Microbioma Intestinal inicia a partir da data na qual a amostra é rece-
bida na drea técnica do laboratério. O resultado do exame normalmente é disponibilizado no prazo esperado. Em
alguns casos, este tempo poderd ser ultrapassado por insuficiéncia da qualidade do DNA obtido ou por fatores
intrinsecos ao processo laboratorial. O resultado do exame Microbioma Intestinal & confidencial e somente seré
compartilhado com um profissional da sadde com a sua autorizagdo ou de um responsdvel legal. Em caso de
qualquer davida sobre o exame Microbioma Intestinal vocé poderé entrar em contato com o laboratério para

esclarecimentos Adicionais.

EU , CPF ,
DECLARO QUE FUI INFORMADO(A) SOBRE AS CIRCUNSTANCIAS, RISCOS E LIMITAGOES DO EXAME MICROBIOMA
INTESTINAL E CONSINTO COM OS TERMOS PARA A SUA REALIZACAO.

Assinatura

& dbmolecular.com.br . 0800 643 0376



