Numero de caso

Y LABGENETICS

' Laboratorio de Genética Clinica S.L. Namero de pedido

(A cumplimentar por LabGenetics)

SOLICITUD DE DIAGNOSTICO GENETICO DE ENFERMEDADES HEREDITARIAS

DATOS DEL PACIENTE

Nombre y Apellidos:

DNI: Fecha de nacimiento:

Ne Historia Clinica: Sexo:[_JHombre [“JMujer Grupo étnico:

Cuadro Clinico:

Antecedentes familiares (adjuntar arbol genealdgico si es posible ):

DATOS DE LA MUESTRA

NUmero de , Cdédigo
Referencia Tipo de Muestra LabGenetics

[Jsangre EDTA []Liquido amniético [_]Vellosidades coriales
[JADN []Tejido tumoral parafinado |:|Tejido tumoral fresco
[CJotros (especificar):

DATOS DEL PETICIONARIO

Dr./ Dra. Unidad/ Servicio:
Hospital/ Clinica: Ciudad:
Teléfono de contacto: Correo electrénico:

DATOS DEL ESTUDIO GENETICO SOLICITADO

Nombre de la Enfermedad:

Gen a estudiar:

Mutacion familiar (si procede):

Tipo de estudio: [CJconfirmacion de diagndstico clinico [CIEstudio familiar de portadores
[CJotros motivos (especificar):

Informacioén familiar relevante :

DECLARACION DE LA EXISTENCIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Declaro que el paciente identificado en esta solicitud conoce los datos incluidos en la misma, y ha firmado el
consentimiento informado para la realizacion de este estudio genético y que éste ha sido incluido en su
historia clinica

Firma del facultativo: Fecha:

Todos los datos de caracter personal que aparecen en este formulario, asi como los resultados de los analisis, quedaran incorporados
en un fichero bajo la responsabilidad de LabGenetics. De conformidad con la legislacién vigente, todas las personas resefiadas en este
documento podran ejercer su derecho de oposicion, acceso, rectificacién y cancelacion, dirigiendo un correo electrénico, debidamente
identificado, a la direccion info@labgenetics.com.es.

Comunicacion de Resultados  |[_]Correo electrénico [CIcorreo certificado ||:|Correo ordinario

LabGenetics - Laboratorio de Genética Clinica S.L.
C/ Poeta Rafael Morales, 2. 22 Planta. 28702 San Sebastian de los Reyes (Madrid)
TIf. +34 91 659 22 98 - Fax +34 91 659 22 99 - info@labgenetics.com.es - www.labgenetics.com.es
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