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REQUISICAO PARA O DIAGNOSTICO CEDC?\E MMo i

DISCINESIA CILIAR PRIMARIA

odo \\\
sofo \\\\\GENOMED

Antunes Esti nas genes.

Identificac@o (Preenchimento obrigatorio): A preencher pela GenoMed:

Colar etiqueta(s)

Colar etiqueta Recolhida a: / / ; H
Conferido por:

Servico de transporte

Recolha GenoMed: H; Entrega CEDOC: H
Nome: Preenchimento obrigatério
Sexo: F O M O Médico Requisitante:
Data de Nascimento: Hospital / Servigo:
N.¢ Identificagéo: Telefone ou e-mail:
Recomendacdes para a colheita da amostra: Colheita:

Data: ........ Joeaaannn Joveeeaiieeens
Recomenda-se que o paciente nao esteja constipado ou com o nariz bloqueado. Hora: v,
O paciente deve assoar-se sem grande esfor¢o antes do teste.

Realizada por:

Dados Clinicos/Informacgoes Relevantes:

TESTES REQUISITADOS:
34900 | Video-microscopia de alta velocidade para estudo Discinésia ciliar Il
34900 | Microscopia electrénica para estudo Discinésia ciliar Il

Consentimento Informado (a ser preenchido pelo utente):

Eu, declaro que autorizo a colheita de material biol6gico meu / de ..........ccoeceeiriieiiiiennns [AfilIAGAO], -veveevreereee e
................................................... [nome], nascido a ........../eccceeeiei v, para a execugdo do(s) teste(s) acima
especificado(s), cujas finalidades e limitagbes me foram explicadas pelo médico acima referido. Fui informado sobre as
consequéncias resultantes destes testes. Autorizo que a minha amostra seja armazenada de forma a permitir a repeticdo do
teste ou a realizagéo de testes adicionais na GenoMed/CEDOC/IMM ou em Centros de Referéncia a nivel mundial com os quais
exista colaboragéo. Os dados sujeitos a sigilo médico s6 poderao ser revelados a familiares e respectivos médicos com a minha
permissdo e nunca a terceiros. Poderei revogar este consentimento em qualquer altura. Declaro ainda que os resultados dos
testes/dados clinicos poderéo/ndo poderao [riscar 0 que ndo interessa) ser usados em publicagdes cientificas de forma anénima
e que a amostra poderad/ndo podera [riscar o que ndo interessa] ser utilizada para fins de investigagdo, no ambito de projeto
aprovado por Comissao de Etica competente para o efeito. (De acordo com a norma da DGS n° 015/2013 actualizada)

ASSINAtUra dO ULENTE: ... ...t e et e e ee e eaae e LocaleData: ...................., ...... /... Joveiinni.

Assinatura do Médico Requisitante: Data: / /

PARA QUALQUER ESCLARECIMENTO CONTACTE: GenoMed Tel: 21 799 9501 ext 47301

IMP 95.5

GenoMed, Diagndsticos de Medicina Molecular SA Edificio Egas Moniz Tel: (351) 2179995 01 m
Instituto de Medicina Molecular Av. Prof. Egas Moniz Fax: (351) 21 799 95 00

1649-028 LISBOA E-mail: genomed@genomed.pt ajcer E—Iii;Z?Net 5—

Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa PORTUGAL www.genomed.pt
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