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Formulario de

Y @ Para evitar retrasos, por favor complete el formulario en su totalidad
solicitud de prueba

@ Rellene toda la informacién en MAYUSCULAS
Paciente Médico ordenante

| Fecha de nacimiento (DD-MMM-AAAA): O D O O D D D D O Apellidos: Tratamiento: |
Sexoasignadoal nacer: |\ o 1o 1t oia clinica: Nombre: Cédigo del ordenante: |
OO0 Feminino O Masculino
Nombre legal (Apellidos): LB CELE |
Nombre legal (Nombre): Direccién: |
Informacién de facturacién Ciudad, codigo postal: Teléfono oficina: |
Codigo de facturacion entidad pagadora: Pais: Fax: |
o
codigo de investigacion o ensayo clinico: Correo electrdnico:
o

codigo de cup6n (en caso de test sin cargo o prepagado):

IPrueba solicitada

Uso previsto - Myriad Genetics MyChoice® CDx Plus es un dispositivo de diagndstico in vitro basado en la secuenciacion de préxima generacion que proporciona secuenciacion
y andlisis de grandes rearreglos en un panel de genes y/o detecta la inestabilidad genémica usando ADN extraido de muestra de tumores. La deficiencia de recombinacion
homologa (HRD) se determina evaluando los resultados de un subconjunto de estos genes y/o el estado de la puntuacion de inestabilidad gendmica (GIS). La prueba se puede
usar como un “companion diagnostic” para identificar a los pacientes que son o pueden ser elegibles para el tratamiento con terapias especificas de acuerdo con la etiqueta del
producto terapéutico aprobado. Los resultados deben ser utilizados por profesionales de la salud calificados de acuerdo con las guias profesionales clinicas en oncologia para
pacientes con tumores sélidos malignos.

Consulte las especificaciones técnicas para conocer los detalles de la prueba.

| Test solicitado Myriad test offering (Internal)
| O Analisis de GIS + BRCA1/2 MyChoice BRCA GIS
\ O Andlisis de GIS + BRCA1/2 + 13 genes adicionales | MyChoice Europe

Firma autorizada (Médico / proveedor de servicios médicos)

Por la presente autorizo las pruebas y confirmo que se ha obtenido el consentimiento informado del paciente para enviar una muestra de tejido al Laboratorio Myriad en Estados Unidos
para su analisis. Confirmo la prescripcion de este test y que los resultados seran utilizados para determinar las actuaciones medicas y el tratamiento del paciente. Por la presente
declaro que la informacion clinica descrita en este formulario de solicitud de prueba es correcta y pertenece al paciente mencionado anteriormente. Asi mismo, doy fe de que la

persona que figura mas arriba como medico ordenante esta legalmente facultado para efectuar la presente solicitud de prueba.

Firma del médico/proveedor de servicios médicos Fecha (DD-MMM-YYYY)

Informacion clinica Proporcione la siguiente informacion:

[ Cancer de ovario (Ovario, trompa de falopio, peritoneo)
O Cancer de mama Edad al diagnéstico: Fecha biopsia/operacion (DD-MMM-AAAA): D D D O O O O D D

[0 Receptor de trasplante de médula 6sea (marque si corresponde al paciente ) Tipo: (I Autélogo [ Alogénico

Envie esta solicitud de prueba al laboratorio en el que se encuentre la muestra tumoral.

Informacion sobre la muestra: debe ser completada por el patologo o por el médico responsable de la muestra
Las muestras deberian contener idealmente al menos un 30% de células tumorales en las muestras de tejido o (Consultar instrucciones completas en la hoja de Instrucciones de uso)

fluidos por revision patoldgica. El contenido insuficiente de ADN tumoral en la muestra de tumor proporcionada Para solicitar un kit de recogida de muestras,
puede dar como resultado un fallo del estado de inestabilidad genémica de la prueba MyChoice® CDx Plus. contacte con testkit@myriadgenetics.eu
Tipo de tejldo envlado (por ejemplo, Ovario): ID*

La muestra proporcionada es un tejido fijado* * Codigo de identificacion de la muestraexactamenteigual al quefigure en los bloques o portaobjetos

*Myriad MyChoice® CDx Plus solo puede analizar tejidos fijados. de tejido enviados a Myriad.
Se prefieren las secciones que han sido fijadas en formalina y embebidas La Identificaclon proporclonada debe coincldir exactamente con la muestra presentada y el
en parafina (FFPE) sin embargo, también se pueden probar otros fijadores. informe de patologia o las pruebas se retrasaran.

Nota: debe enviarse copia del informe de anatomia patolégica junto con la muestra

Devolucion de muestra

Solicito que las muestras sobrantes (solo bloques) se devuelvan a mi laboratorio de patologia.*

Apellidos y nombre: Direccion:
Correo electronico / teléfono: * Si no se proporciona una direccidn, cualquier tejido sobrante después de realizar el test serd destruido y no podré ser devuelto.
Internal use only: Bill Institution BIE ; Cancelar
Informacion

El sexo asignado al nacer es una etiqueta que se le da a un individuo al nacer, tipicamente "masculino" o "femenino".

Un nombre legal identifica a una persona para efectos legales y administrativos. Se registra en un certificado de nacimiento, certificado de matrimonio u otro documento emitido por
el gobierno que registra un cambio de nombre.

Para mas informacion sobre la politica de privacidad y especificaciones tecnicas de Myriad, visite nuestra pagina web: http://www.myriadgenetics.eu.

Myriad Genetics, el logotipo de Myriad Genetics, MyChoice, MyChoice CDx Plus y el logotipo de MyChoice CDx Plus son marcas comerciales o marcas comerciales registradas de Myriad Genetics, Inc.,
y sus subsidiarias en los Estados Unidos y otras jurisdicciones.© 2022, Myriad Genetics GmbH. Solo para uso con muestras recolectadas fuera de los EE. UU. MyChoice CDx Plus TRF_11_22_ES_SPAIN PRD-1431 rev 01
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