
 

    

Código Interno       Fecha de Ingreso 

(uso exclusivo de DG)       (uso exclusivo de DG) 

 

 

Cliente / Institución: TUTEUR E-mail: 

Médico solicitante: Teléfono de contacto: 

Institución del Médico: 

País/ciudad/localidad: 

 
DATOS DEL PACIENTE 

Nombre: Apellido: 

Sexo:         F            

                                

                  M 

 

Identificación (DNI): 

Fecha de Nacimiento: 

Edad: 

 

DATOS DE LA MUESTRA 

Tipo de Muestra: Código de Origen: 

Día de extracción: Cantidad Enviada: 

 

ANÁLISIS SOLICITADO 

        
Secuenciación masiva por NGS y Grandes rearreglos por MLPA de los genes BRCA1 y BRCA2                                                    

 

MOTIVO DE LA INDICACIÓN (seleccione opción 1 o 2 y complete los campos 1.1 o 2.1/2.2, según corresponda) 

        1) Confirmación 
diagnóstica o sospecha 
puntual 

1.1) Síntomas y edad de inicio de los mismos: 

          2)  Estudio de mutación        
familiar 

2.1) Paciente índice y parentesco: 2.2) Mutación familiar a analizar: 

   

EXÁMENES COMPLEMENTARIOS 

 

 

 
NOTA: EL RESPONSABLE DEL ENVÍO ES RESPONSABLE TAMBIÉN POR LA FIRMA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Firma  

 

SOLICITUD DE ESTUDIOS GENÉTICOS                             


