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g“ Laboratorio de Genética Clinica S.L.

NUmero de caso

Data de recepcéo

Numero de pedido

(A preencher pelo LabGenetics)

SOLICITAGAO DE DIAGNOSTICO GENETICO DE DOENGAS HEMATOLOGICAS E

CARDIOVASCULARES

PACIENTE OU DOADOR DA AMOSTRA

Nome: Apelidos:
Bl: Idade: N° de Histéria Clinica:
Antecedentes:

CENTRO MEDICO OU LABORATORIO

Nome ou Razéo Social: BI/CIF:
Direccéo: Localidade:
Cidade: Cadigo Postal: TIf.

Faxe: Correio electrénico:

AMOSTRAS ENVIADAS

NUmero de
Referéncia

Tipo de Amostra (Breve descri¢ao)

Caodigo
LabGenetics

ANALISE SOLICITADA

O TROMBOFILIA HEREDITARIA

O ANEMIA DE FANCONI (G.C. A)

O Mutagcdo G1691A do Factor V de Leiden

O Mutacdo G20210A no gene da Protrombina

HIPERALDOSTERONISMO SUPRIMIVEL COM
GLUCOCORTICOIDES TIPO 1

O MutacBes C677T e A1298C no gene MTHFR

HEMOFILIA A

O Polimorfismos Ins/Del e 4G/5G no gene PAIL

O Inversao do intron 22 do gene F8

O Polimorfismo Ins/Del no gene ACE

00 Sequenciac¢@o completa do gene F8

O ANEMIA DE FANCONI (G.C. C)

0O HEMOFILIA B

0 Mutagéo IVS4+4A-T no gene FANCC

O SINDROME DE MARFAN (ECTOPIA LENTIS)

O Sequenciacdo completa do gene FANCC

O TROMBOCITOPENIA AMEGACARIOCITICA

O DIAGNOSTICO A LA CARTE:

Nome:

Em

de 200__

Assinatura:

Todos os dados de caracter pessoal que aparecem neste formulario, assim como os resultados das analises, ficam incorporados num
ficheiro segundo a responsabilidade do LabGenetics. De conformidade com a legislagdo vigente, todas as pessoas relatadas neste
documento poderiam exercer o seu direito de oposicdo, acesso, rectificacdo e cancelamento, enviando um correio electrénico,
devidamente identificado ao endereco info@labgenetics.com.es.

Comunicacdo de Resultados

O Correio ordinario

O Faxe

O Correio electrénico

Laboratorio de Genética Clinica S.L. (CIF: B-83959833)
Av. Cerro del Aguila, 9. 28700 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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