Formato de Solicitud Servicios NGS para Pruebas Genéticas Obligatorio completar toda la informacién

Cddigo de Prueba

INFORMACION DEL PACIENTE

O HOMBRE O MUJER

I AFRICANO  [J ASIATICO

O CAUCASICO [ HISPANO
ORDEN AUTORIZADA POR: INFORMACION DE LA MUESTRA  OBLIGATORIO

O SALIVA O SANGRE STRECK CELL FREE DNA BCT
[0 SANGRE LAVENDER CAP

SALUD PROACTIVA

O DIPFIT [ DIPSPORT O DIPHEALTH [ DIPBEHAVIOR  [J DIPBIOME
O DIPNUTRITION  [J DIPFERTILITY O DIPSKIN O DIPTALENT [0 DIPPHARMA

PRUEBAS GRADO CLINICO

O METABOLISMO [0 NEUROLOGIA [ CARDIOLOGIA [0 OTORRINO OJ ONCOLOGIA [0 NEFROLOGIA [0 ENFERMEDADES RARAS

O OFTALMOLOGIA [J REPRODUCTIVA [J MALFORMACION [ INMUNOLOGIA [1 HEMATOLOGIA [ VASCULAR HUERFANAS

SALUD REPRODUCTIVA

[J BIOMARCADORES [ PRENATAL ] PORTADORES
O PANEL GENOMICO [ CGH

GENOMICA DE CANCER

[0 DPRECISION [ DIPINHIBITOR O DIPMSI

O DIPRNA [0 DIPNEOANTIGEN [ DIPTMB

BIOPSIA LIQUIDA

FIRMA OBLIGATORIA PROFESIONAL DE LA SALUD QUE ORDENA LA PRUEBA

Consentimiento informado y declaracidon de necesidad médica: Afirmo que estoy legalmente autorizado para ordenar las pruebas genéticasde laboratorio seleccionadas, que son médicamente necesarias
para el tratamiento y /o plan de atencién al paciente para el que se solicitan las pruebas. Lassolicitudes de prueba sin una firma no serdn procesadas. Por la presente confirmo que un consentimiento
informado de Diploide Genomics ha sido firmado por persona (s) legalmente autorizada para hacerloy esta archivada.

ACAP CLIAAccredited Laboratory in: Toronto, Canada; London, United Kingdom; Beijing, China; Barcelona, Spain; San Diego, California.




