Documento de autorizagdao para a analise e

DIAGNGSTICOS armazenamento de sangue
DO BRASIL

‘ ') CONSENTIMENTO INFORMADO
—

TODOS OS DADOS SAO IMPRESCINDIVEIS

EGFR, KRAS, BRAF - Bidpsia Liquida

Prezado paciente,

Gostariamos de solicitar sua autorizacdo para analisar e armazenar as amostras de seu sangue para a realizagao de
exames moleculares. Temos como objetivo saber se existem determinadas altera¢des que influenciam na resposta ao
tratamento e na evolug¢do de sua enfermidade.

Se houver a autorizagdo para o uso de seu sangue, serdo extraidos 2 tubos de sangue, o qual ndo o/a coloca em risco.

O resultado das determinagdes, mencionadas anteriormente serd comparado com sua informag¢do médica para que os
detalhes da biologia molecular de seu tumor e/ou sejam melhor compreendidos e para avaliar a eficdcia que o trata-
mento possa ter.

A decisdo de autorizagao para a realiza¢do deste exame em sua amostra é voluntaria. Vocé podera exercer os direitos
de acesso, retificacdo, cancelamento e oposi¢do, comunicando por escrito ao laboratdrio onde foi obtida a amostra.

Caso sua informagdo clinica/genética seja de interesse cientifico, a mesma podera ser divulgada, mantendo sempre em
carater anonimo seus dados pessoais. Para isso, a informacdo serd identificada através do cddigo previsto no teste
genético adequadamente assinado.

Eu, , portador do CPF e data
de nascimento autorizo, livre e voluntariamente, que seja estudada a presenca de alguns
biomarcadores em minhas amostras de tecido tumoral e nas amostras sanguineas.

Assinatura do paciente Data
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‘ .) SOLICITAGCAO DE EXAME
-’

DIAGNOSTICOS
DO BRASIL

TODOS OS DADOS SAO IMPRESCINDIVEIS

EGFR, KRAS, BRAF - Bidpsia Liquida

Informacdo do paciente

Nome completo:

Contato

Telefone:

E-mail:

Sexo: [ | Homem [ ] Mulher RG: Data de Nasc.:

Informacgao do tumor (opcional)

Localizagdo do tumor:

Histologia: Estadiamento:

Outras informag0es diagndsticas:

Informagao do médico solicitante

Nome completo: CRM:

Telefone: E-mail:

Nome do Hospital ou clinica:

Assinatura/carimbo:

Bidpsia Liquida:
Obrigatdrio assinalar o(s) exame(s) a ser (serem) realizado(s)
EGFR: | | Gene EGFR - Exons 19,20e21

KRAS: | | Gene KRAS - Exon 2
BRAF: [ | Gene BRAF - Mutacio V600E
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