GENOMED

Esta nos genes.

INVESTIGAGAO BIOLOGICA DE PATERNIDADE

W

Processon.? ............ [ (a preencher pela GenoMed)

Identificacdo do Pretenso Pai

[N o 1 =
Data de nascimento: ......... ......... .........

Documento de Identificag@o: tipo ..........cccoveeiiiiinn. N0 validade .........J......... ...
Declaro por minha honra que:

1. Sou a pessoa acima identificada e que néo recebi qualquer transfusdo de sangue nos Ultimos trés meses nem sofri qualquer transplante de
orgaos.

2. Declaro que tomei conhecimento da Politica de Privacidade da GenoMed® - Diagnésticos de Medicina Molecular, S.A., disponivel em
https://genomed.pt/politica-de-privacidade-e-de-cookies/ e dou consentimento para o tratamento dos meus dados pessoais para uso exclusivo
da requerida investigacéo de paternidade, e de acordo com a lei de protecgéo de dados.

3. Autorizo a colheita de amostra(s) biol6gica(s) para execucdo do teste de investigagdo de paternidade e a elaboracdo do relatério com a
respectiva andlise genética.

4. Tomei conhecimento de que a(s) minha(s) amostra(s) biolégica(s) seréo destruidas ao fim de 6 meses apds a colheita.

(De acordo com a norma da DGS n° 015/2013 actualizada.)

ASSINATUIA  (CONTOMME DOC.IA): vttt ettt ettt et e et eae ete e et e ee e e et e e e ae ete et eaeaeeenenaeaenanes Data: ....... [....... [ooiiiiini.

A preencher pela GenoMed:

COdigo da(s) amOostras(S):  ceeveeeeririiiiiie e Colar etiqueta(s)

Conferido por:

Identificag@o do(a) Filho(a)

[N o 1 =N
Data de nascimento: ......... ......... .........

Documento de Identificac@o: tipo .........ccoevvveieninennnn. N0 validade .........[.........[........
Declaro por minha honra que:

1. Sou a pessoa acima identificada e que néo recebi qualquer transfus@o de sangue nos Ultimos trés meses nem sofri qualquer transplante de
Doérgéos.

2. Declaro que tomei conhecimento da Politica de Privacidade da GenoMed® - Diagnosticos de Medicina Molecular, S.A., disponivel em
https://genomed.pt/politica-de-privacidade-e-de-cookies/ e dou consentimento para o tratamento dos meus dados pessoais para uso exclusivo
da requerida investigag&o de paternidade, e de acordo com a lei de protec¢éo de dados.

3. Autorizo a colheita de amostra(s) bioldgica(s) para execucdo do teste de investigacdo de paternidade e a elaboragéo do relatério com a
respectiva andlise genética.

4. Tomei conhecimento de que a(s) minha(s) amostra(s) biolégica(s) serédo destruidas ao fim de 6 meses apds a colheita.

(De acordo com a norma da DGS n° 015/2013 actualizada.)

ASSINATUIA  (CONTOIME DOC.IA): vt ev ettt et eee et et ee tas et et ee e e e e et e e aes et sbeae e eenenaesreneens Data: ....... [....... [ovoiiiinni,

A preencher pela GenoMed:

Codigo da(s) amostras(S):  vvvvveeiierriieeiie e Colar etiqueta(s)

Conferido por:
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Declaracéo obrigatéria em caso de menores/pessoain  capacitada:

PP EPUPTTRTPRTPRPN o (=0l I- 1 {¢]
por minha honra e na qualidade de ............................ (grau de parentesco) e detentor do poder paternal de
........................................................................................................................ (nome do menor interveniente
no teste) que conto com a permissdo e consentimento da mae/detentor do poder paternal/representante legal (riscar o
gue ndo interessa) do interveniente acima identificado para a realizacdo do teste de investigacdo de paternidade.
Declaro que sou o unico e exclusivo responsavel pela colheita de amostra biolégica realizada, necessaria a execucgao
do teste de paternidade solicitado por mim.

Declaro ainda que tenho conhecimento das limitacdes da realizacédo deste teste apenas entre pai e filho.

YN STT = L U] = TSR D I- | r- S - |

Colheitas:

Declaro que procedi as colheitas nas pessoas acima mencionadas e as identifiquei correctamente. Foram verificados
os respectivos bilhetes de identidade/certiddo de nascimento e as assinaturas recolhidas na minha presenca.

Local € data das COINEITAS: .......oiei it e e e e e e e e e e e ) eeeeeeens [ooo.o... [,

ST [ F= LU T =) P

Relatorio(s):
R o g To o g T [ g T U =T o (= To [N IR USRS RUPRRPR

0 Levantamento no local da colheita (obrigatério mostrar identificacdo).Telefone de contacto: ...............coeeveeninn s

I 1Y o =T = B oY= L= T =1 0 1Y, T
........................................ Cédigo postal: .........oceevemeieenenn... Localidade: oo,

(@fo] o] T W (o3 = o o o I =T a1 (=Y [ 1= PSPPSR

[ Levantamento no local da colheita (obrigatério mostrar identificacdo).Telefone de contacto: ................ccevevennnen.

I 1T = Vo = W = Tr= U= 0 Y. o
........................................ Codigo postal: .......cccoevvvvimeiiiiinnenn.. Localidade: oo
ASSINATUIA  (CONTOMME DOC.IA): vttt ete et ettt et e et eae ete ete et e e e ee et e e e ee ete ete e aeeenenae s aenaees Data: ....... [....... [ooiiiiini.
Emisséo do Recibo:

NN = PP N.° de Contribuinte ....................oene.
1Y/ =T - Caodigo postal: ......... ST ) e e e
Forma de Pagamento: [0 Numerario [0 Multibanco [ Transferénciabancaria [ ............ocooviviiiiiie i iennn,

PARA QUALQUER ESCLARECIMENTO CONTACTE: Doutor Yuri Chiodo, PhD (ychiodo@medicina.ulisboa.pt) Ext. 47301 / 48308
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