SOLICITUD DE ESTUDIOS GENETICOS DAsd

genomica
Cddigo Interno Fecha de Ingreso / /
(uso exclusivo de DG) (uso exclusivo de DG)
Cliente / Institucién: TUTEUR E-mail:
Médico solicitante: Teléfono de contacto:

Institucién del Médico:

Pais/ciudad/localidad:

DATOS DEL PACIENTE

Nombre: Apellido:
Sexo: F I:l Identificacién (DNI):
M I:l Fecha de Nacimiento:
Edad:

DATOS DE LA MUESTRA
Tipo de Muestra: Codigo de Origen:

Dia de extraccion: Cantidad Enviada:

ANALISIS SOLICITADO

|:| Secuenciacion masiva por NGS y Grandes rearreglos por MLPA de los genes BRCA1 y BRCA2

MOTIVO DE LA INDICACION (seleccione opcidn 1 0 2 'y complete los campos 1.1 0 2.1/2.2, seguin corresponda)

|:| 1) Confirmacion 1.1) Sintomas y edad de inicio de los mismos:

diagndstica o sospecha

puntual

|:| 2) Estudio de mutaciéon | 2.1) Paciente indice y parentesco: 2.2) Mutacion familiar a analizar:
familiar

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

NOTA: EL RESPONSABLE DEL ENVIO ES RESPONSABLE TAMBIEN POR LA FIRMA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Firma




