Genetica

- . FORMULARIO PARA ESTUDO CITOGENETICO
M e d’ Ca E CONSENTIMENTO INFORMADO DE CORDOCENTESE

Genética Médica e Forense

Dados da Paciente

|Nome da Paciente: |Nasc: |Idade: |
|E—mai| da Paciente: |CPF: |
|Nome do Esposo: |Nasc: |Idade: |
|E—mai| do Esposo: |CPF: |
|Endere(;o: |N°: |Corrp|: |
| Bairro: CEP: | Cidade: | Estado: |
|Fone Residencial: ( ) - |Fone Comercial: ( ) - |
|Ce|u|ar Paciente: ( ) - |Ce|u|ar Esposo: ( ) - |

Dados da Coleta

| Médico(a) Coletou: | Data da Coleta: |
| Médico(a) Enviou: | pata do Envio: |
|Data da Ultima Menstruag&o: |Idade Gestacional Clinica: semanas| Gest: |Partos: |Perdas: |
|L|'quid0 amniético |1° Ser. ml[2° Ser. ml[3° Ser. ml|4° Ser. ml|[ Puncionadas nesta ordem:
|Sangue do cordéao |1° Ser. ml |2° Ser. mI|Marca: [ 1-Sm[ ]-Néo

Indicac&o do exame:

Dados do(a) Médico(a)

|Nome Médico(a): |CRM: |
|Nome Clinica: |CNPJ: |
|Endere(;o: |N°: |Corrp|.: |
| Bairro: CEP: | Cidade: | Estado: |
|Fone Consultério: ( ) - |Fone Residencial: ( ) - |
|Ce|u|ar: ( ) - |Fone Fax: ( ) - |

|

| E-mail médico(a) / clinica:

Solicitacdo e Envio

|Exame: Cariotipo de Cordocentese |Enviado via: [ ]-Correios [ ]-Sedex [ ]-Sedex10 [ ]-Aéreo

Exames Complementares: ] FISH5 Sondas (X, Y, 13/21 e 18)
] DNA - Vinculo Genético (IP)

] Armazenamento Celular

] DNA - Citomegalovirus
] DNA - Parvovirose
] DNA - Rubéola

[
[
[
[

—_————

] DNA - Toxoplasmose ] Outros:
|Deseja saberosexo: [ ]-Sim [ ]-Néo |Obs: |
Informac6es Complementares
|Enviar Resultado para: [ ]-Paciente [ ]-Meédico que Indicou [ ]- Médicoque Enviou [ ]-EmMaos |
|Nota Fiscal: [ ]-Paciente [ ]-Esposo [ ]- Clinica Reembolso: [ ]-Sim [ ]-Nao |

| ANEXAR OBRIGATORIAMENTE O PEDIDO MEDICO E/OU GUIA AUTORIZADA DO CONVENIO
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INDICAGAO PARA O EXAME

O exame citogenético de cordocentese é um exame pré-natal que consiste na pungéo e estudo cromossdmico do sangue do
cordao umbilical, cujas caracteristicas genéticas séo iguais ao do feto. Realizado apés a 20® semana de gestagao.

As principais indicacdes sdo: idade materna avangada (acima dos 35 anos), anormalidade fetal na gravidez (alteragdo no
ultra-som), translocacdo cromossdmica no casal, gestacdo anterior com doenga genética, 6bito fetal na gravidez atual, histéria

de perdas fetais.

SOLICITAGAO DO EXAME

Eu, , abaixo assinada, através da indicagéo do

Dr.(a) , e por sua referéncia, solicito a realizacédo

da andlise cromossémica do feto que estou gerando. Para tanto, entendo que serd necessaria a coleta de células fetais
presentes no sangue do corddo umbilical que ser&o obtidas através de puncéo transabdominal com a utilizacdo de uma agulha

hipodérmica a ser realizada pelo (a) Dr.(a)

Contudo, entendi e aceitei as seguintes implicagdes abaixo explanadas:

1. Que a cordocentese é uma técnica usual que tem sido largamente empregada, e embora possa haver algum risco nesse
procedimento, seja para o feto, seja para mim, tal risco é considerado extremamente pequeno, de acordo com as citagdes
da literatura pertinente. O risco materno é praticamente zero e o risco do procedimento provocar o abortamento é em torno
de 0,5% a 1%. Na fase, de 20 semanas, o risco de aborto espontaneo é em torno de 2%, indice esse que diminui 0,1 por

semana.

2. Que as vezes a punc¢do pode ndo resultar em coleta de sangue fetal.

3.  Que pode ndo haver sucesso no cultivo das células, ou que a preparagdo citogenética ndo seja satisfatéria para uma
conclusé@o definitiva, havendo necessidade de nova puncéo. Isto ocorre em cerca de 1% dos casos (ndo havera 6nus

adicional na repeticdo do mesmo exame).

4. Que a andlise citogenética e/ou bioguimica da das células cultivadas ndo garantem a normalidade da crianga no tocante a
outros tipos de alteragdes congénitas como malformacgées oculares, de membros, retardo mental e mesmo metabdlicos
(por exemplo, causadas por interagdes medicamentosas, infeccdes ou graves acidentes hipoxicos), ndo possiveis de
serem detectadas ou suspeitadas pré-natalmente.

5. No caso de gemelaridade, o resultado podera ser obtido para um dos gémeos, muitas vezes para ambos, dependendo das
facilidades técnicas da pungéo.
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REALIZAGAO DO FISH

Nos casos de ansiedade materna e/ou alteracdo no ultra-som que sugira urgéncia no diagnostico genético podera realizar o
FISH (Fluorescence in situ Hybridization) reduzindo ainda mais o periodo de incerteza. Esta técnica estuda cromossomos
especificos determinando o sexo fetal e cerca de 70% das alteracbes cromossdmicas, oferecendo o diagndéstico para as
principais sindromes, como as trissomias regulares do 13/21 e 18 (sindromes de Patau, Down e Edwards, respectivamente), as
sindromes relacionadas com os cromossomos sexuais X0 (Turner) e XXY (Klinefelter). Sendo assim, a citogenética classica

complementa o resultado do FISH com o estudo do restante dos cromossomos.

1. Podera ser realizado diretamente o FISH 05 SONDAS (cromossomos X, Y, 13/21 e 18), o qual sera cobrado um

valor adicional. Caso queira que seja enviado diretamente para FISH 05 SONDAS, favor assinalar o opcional abaixo;
2. O FISH sera realizado no prazo de 24 a 48 horas Uutil.
[ ] - Enviar para FISH 05 SONDAS (X, Y, 13/21 e 18) com o valor adicional.

[ ] - N&orealizar o FISH

CONSIDERAQOES IMPORTANTES
e Recomenda-se a administragédo de imunoglobulina anti-Rh dentro de 24 horas da coleta em pacientes com grupo
sanglineo Rh;
. Na fase, de 20 semanas, o risco de aborto espontaneo é em torno de 2%, indice esse que diminui 0,1 por semana.

=  Antes de realizar a pungdo é necessario realizar um minucioso ultra-som para avaliagdo do feto. Esse minucioso
exame tem a intengdo de detectar qualquer anormalidade fetal prévia a puncédo. O mais importante é, realmente, essa

monitorizag&do de modo a dar a certeza do caminho a ser percorrido pela agulha.

DECLARAGAO

Desse modo, de forma espontanea, permito seja realizado em mim tal exame eximindo, em qualquer tempo, os médicos acima
enunciados, de qualquer culpabilidade no eventual surgimento de complicacbes materna ou fetal futuras, assumindo
integralmente os riscos que atesto ter conhecimento. Fui informada em relacéo a técnica de FISH, cujo resultado parcial tem a
acuracidade de 97%. Estou esclarecida e ciente do eventual comprometimento da amostra e das decorréncias para obtengéo do

cariétipo fetal.

Assim sendo, declaro que li, tive conhecimento e aceitei as implicacdes explanadas neste consentimento.

| s de de I

Data da Declaragéo

Assinatura da Paciente ou Representante CPF
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