Formulario para Teste Pré-Natal Nao Invasivo (NIPT)

Preencha todos os campos pois esses dados serdo considerados na andlise dos resultados. Informagées pessoais sGo importantes para contato.
A gestante ou responsdvel deverd assinar a requisig@o. Ndo serdo processados amostras com menos de 10 ou mais de 24 semanas de gestagago.

Informacao da Paciente

*Nome *|dade
*CPF ] Cobranca Paciente ] Cobranga Clinica / CL No.
*Endereco No. Comp. Cidade Estado
*E-mail (gestante) Cel. Gestante [DDDJ*
Dr (a)/ CRM E-mail (médico).
*Idade Gestacional Método de Calculo da Idade Gestacional
L] DUM (o e [Inso sei pum;
*Semanas *Dias D Gestagao unica I:l IG pela data de Implantacgao; I:l Constatada US; As
D GeStagao gemelar DTumor DTransplante DTransfuséo (< 3 meses)
................ D GeStag?o espor?tanea I:l Imunoterapia I:lTerapia com Célula Tronco
I:l Gestagao assistida I:lTerapia Heparina |:| Albumina Humana
Altura Materna Pesc Mate t o No partos dade Pate na
. (cm tkg)
l:l NIPT Twin Trissomia 2118 13 + Aneuploidias
sexuais + identificagao de sexo (opcional) Razdes do pedido

l:l NIPT Express Aneuploidia de todos os Idade materna avancada 235 anos;

cromossomos + identificacdo de sexo (opcional) Exame bioquimico alterado (... );
[ NIPT Microdel Pro™  aneuploidia de todos os Tran5|uscenc'a~nucal R mm);
cromossomos + identificacdo de sexo + Microdelecdes Outras alteragdes no Ultrassom ( ............. );

e Microduplicacoes Histéria risco aneuploidia / aborto(s);
Baixo risco / Ansiedade Materna;

Gostaria incluir o sexo do bebé;

* Declaro que lie compreendi o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido

I

Paciente: .. Médico / carimbo ..

Cdédigo de Ativacao

(instrugdes no verso)

Ou digite o endereco no site:

ativacao.encodexa.app

Cdodigo QR
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