
CONSENTIMENTO INFORMADO

Cliente:   ___________________________________________________________________________Cód.: _____________ 

Feminino  Sexo:  Masculino  REF: ______________________ CPF: ____________________________

__________________________________________________ _________                   _________________________________________        _____________________________________
                  Assinatura                          RG Data

BR 376 . 11313 . Cruz eiro . São José dos Pinhais - PR . CEP 83010-500 . Fone/Fax: (41) 3299-3400/(41) 3299-3440

PAINEL GENÉTICO OSTEOPOROSE
CONSENTIMENTO DO PACIENTE

Exame:    __________________________________________________________________________ Cód.:  _____________

Paciente (Nome e Sobrenome):   __________________________________________________________________________ 

Eu, _________________________________________________________________________________________

específico para __________________________________________________________________________

Entendo que, devido às limitações da tecnologia e conhecimento incompleto da ação do gene, algumas
alterações podem não ser detectadas e que há a possibilidade de que eu seja portador de uma

familiar e a inter-relação dos membros envolvidos da família.

posteriores serão necessários para confirmação destes achados.

finais serão enviados confidencialmente exclusivamente para o médico ou aconselhador

não opte em liberar a amostra de DNA para estudo de pesquisa, entendo que ele será destruído
imediatamente após uso no processamento do teste.

Data de nascimento: ______ / _____ / _____  dados de interesse: ______________________________________


