REQUISICAO DE ONCOLOGIA
Diagndstico Molecular em Cancro da Tiroide

Iniciativa Molecular Diagnosis in Thyroid Cancer @

GENOMED

Estd nos genes.

D

Informacao do doente / utente  (preenchimento obrigatério ou colar vinheta)

A preencher pela GenoMed: Colar

Nome: etiqueta(s)

Sexo: F [ M O Data de nascimento: / / ‘

N° Processo clinico: ‘ Conferido por:

Diagnosticos elegiveis Iniciativa  Molecular Diagnosis in Thyroid Cancer @) (selecionar adequado)

[0 carcinoma medular da tiroide avancado [0 Tumores diferenciados da tiroide refratarios ao iodo em
seguimento ou em progressédo sob tratamento sistémico

Outros dados relevantes:

[] Biomarcadores em Cancro de Tiroide por NGS

Teste Requisitado: Hotspots: BRAF; HRAS; KRAS; NRAS; PIK3CA; RET Fusbes: ALK; BRAF; NTRK1; NTRK2; NTRK3; PPARG; RET.

Médico requisitante (preenchimento obrigatdrio)
Nome (ou colar vinheta): N° OM:

Contacto directo (Tel. ou email): Hospital: Servigo:
Autoriza 0 envio do relatério por e-mail? Sim[] Nao[] Se sim, por favor indique o endereco institucional

Consentimento Informado (a ser preenchido pelo médico):

Declaro que o consentimento informado do doente para a diagnéstico foi obtido. sim[] Nao |:|
Declaro que o consentimento informado do doente para investigagéo foi obtido. Sim |:| Nao
Assinatura do Médico Requisitante: Data: / /

Condicdes da Amostra

Bloco de parafina acompanhado de H&E representativa ou SeccgOes de parafina: 6x20 um (recomenda-se a realiza¢do de macrodissecgao se a
percentagem de células neopléasicas for inferior a 20-30%).
Condicdes de rejeicdo de amostra:  Amostras sem tecido/contetido tumoral. Amostras descalcificadas.
Solicitamos o envio do relatério de Anatomia Patoldgica e/ou informacgéo da percentagem de células neopléasicas.

Informacéo relevante sobre a amostra
Exame n°: Data da resseccéo/biépsia: (principais contaminantes, sangue, necrose ou

outros)
[] Peca cirtrgica D Bidpsia [] Biopsia por agulha |:| cell-block
Macrodissecgao |:| sim [] Nao % Células Neoplasicas:
Médico Patologista: Hospital:

Contacto directo (Tel. ou email):

Consentimento Informado (obrigatério - a ser preenchido pelo utente)

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.

O Concordo 0 N&o concordo
Declaro que autorizo a colheita de material biol6gico meu/de [afiliag&o],
[nome], nascido a / / , para a execucdo dos testes genéticos acima especificados, cujas finalidades e limitacdes 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 repeticéo do teste ou
a realizacéo de testes adicionais na GenoMed ou em Centros de referéncia a nivel mundial com os quais exista colaboracéo. Os dados sujeitos a sigilo médico s6 poderdo
ser revelados a familiares e respectivos médicos com a minha permisséo e nunca a terceiros. Poderei revogar este consentimento em qualquer altura.

O Concordo 0 Né&o concordo
Declaro ainda que a amostra podera ser utilizada para fins de investigagéo cientifica (os resultados dos testes/dados clinicos poderdo ser usados em publicagdes
cientificas de forma anénima), no ambito de projecto aprovado por Comisséo de Etica competente para o efeito.

[0 Concordo [0 Nao concordo
(De acordo com a norma da DGS n° 015/2013 actualizada.)

Assinatura do utente: Data: / /

(1) — requisicéo é valida apenas enquanto decorrer a Iniciativa Molecular Diagnosis in Thyroid Cancer
PARA QUALQUER ESCLARECIMENTO CONTACTE : Dra. Ana Carla Sousa (assousa@medicina.ulisboa.pt) Ext. 47301
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