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Formulario de

@ Para evitar atrasos, preencha a totalidade do formulario

Cole aqui uma etiqueta de cédigo de barras
pedldo de teste (TRF) @ Preencha toda a informacdo em MAIUSCULAS \ ;

Paciente Médico prescritor

Data de nascimento (DD-MMM-AAAA): O O D D O O O O O Sobrenome: Titulo académico:
Sexo atribuido no nascimento: o . . Nombre: Clinical ID:

O Feminino O Masculino Identificagao da paciente:

Nome legal (Sobrenome): Instituigdo:

Nome legal (Nombre): Endereco:
Informagées para faturamento Cidade, codigo postal: Telefone:
N° empresa pagadora: Pais: Fax:

ou

n° de pesquisa: E-mail:

ou

n° de voucher:

Teste solicitado

Uso pretendido - Myriad Genetics MyChoice® CDx Plus é um dispositivo de diagndstico in vitro baseado em sequenciamento de Ultima geragédo que fornece sequenciamento e
analise de grandes rearranjos em um painel de genes e/ou detecta instabilidade genémica usando DNA extraido de amostras de tumor. A deficiéncia de recombinagdo homéloga
(HRD) é determinada pela avaliagado dos resultados de um subconjunto desses genes e/ou status do escore de instabilidade gendmica (GIS). O teste pode ser usado como um
“companion diagnostic” para identificar pacientes que sdo ou podem ser elegiveis para tratamento com terapias especificas de acordo com o rétulo do produto terapéutico
aprovado. Os resultados devem ser usados por profissionais de satde qualificados de acordo com as diretrizes profissionais de oncologia clinica para pacientes com tumores
s6lidos malignos.

Consulte as especificacoes técnicas para obter detalhes do teste.

Teste solicitado Myriad test offering (Internal)
J Anélise de GIS + BRCA1/2 MyChoice_BRCA_GIS
[ Analise de GIS + BRCA1/2 + 13 genes adicionais MyChoice Europe

Assinatura autorizada médico/prestador de cuidados de saide

Autorizo, por este meio, os testes e confirmo que foi obtido consentimento informado por parte da paciente relativo ao envio de tecido para a Myriad para analise. Confirmo que este
teste € medicamente necessario, e que os resultados serdo usados na gestdo médica e em decisdes de tratamentos para a paciente. Declaro que a informacao clinica descrita
neste formulario de pedido de teste esta correta e pertence a paciente mencionada acima. Asseguro, por este meio, que a pessoa referida no espago médico prescritor acima, esta

autorizada por lei na jurisdicao relevante a pedir o teste aqui solicitado.
00000 0000

Assinatura do médico/prestador de cuidados de salde Data (DD-MMM-YYYY)

Informagéo clinica Favor fornecer as seguintes informagoes:

[J Cancer de Ovario (Ovario, trompa de fal6pio, peritdneo)
[ Cancer de mama Idade ao Dx: Data da Biopsia/Cirurgia (DD-MMM-AAAA) O O O O O O D D O

[ Receptor de transplante de medula 6ssea (marque se corresponde ao paciente) Tipo: [ Autélogo [ Alogénico

Encaminhar este formulario de pedido de teste para o laboratério onde se encontra a amostra de tumor.

Informagées da amostra: devem ser preenchidas pelo pelo patologista (as instrugdes completas se encontram na folha de instrugées de uso (IFU)
Amostras devem conter pelo menos 30% de células tumorais em amostras de tecido ou fluido,

por revisao patologica. Contetdo insuficiente de DNA tumoral na amostra de tumor pode resultar Para solicitar um kit de coleta da amostra,

em falha do status de instabilidade gendmica, componente do teste MyChoice® CDx Plus. entre em contato com testkit@myriadgenetics.eu
Tipo de tecido submetido (p.ex. Ovario): ID*
A amostra fornecida € tecido fixado*. * Numero de identificacdo da amostra, conforme descrito nos blocos de tecido ou nas laminas
*Apenas tecidos fixados podem ser testados pelo Myriad MyChoice® CDx Plus. enviadas a Myriad.
Quando disponiveis, utilizar preferencialmente cortes de amostras fixadas em Os identificadores fornecidos devem corresponder exatamente a amostra enviada e ao
formalina e embebidas em parafina (FFPE). Entretanto, outros fixadores podem relatorio de patologia ou o teste sera atrasado.
ser testados.

Atencao: uma cépia do relatorio de patologia deve ser enviada com as amostras

Retorno do tecido

Solicito que o tecido remanescente seja enviado de volta.*

Nome: Endereco:

E-mail / fone: * Caso nenhum enderego seja fornecido, qualquer tecido remanescente apds o teste seré descartado e ndo sera devolvido.

Cancelar

Internal use only: Bill Institution BIE

Informacoes
Sexo atribuido no nascimento € um rétulo dado a um individuo no nascimento, normalmente "masculino" ou "feminino".

Um nome legal identifica uma pessoa para fins legais e administrativos. E registrado em uma certiddo de nascimento, certiddo de casamento ou outro documento emitido pelo
governo que registra uma mudanca de nome.

Para informacoes ou diividas sobre a politica de privacidade da Myriad, por favor, visite nosso site: http://www.myriadgenetics.eu

Myriad Genetics, o logo da Myriad Genetics, MyChoice, MyChoice CDx Plus e o logo do MyChoice CDx Plus sao marcas registtradas da Myriad Genetics Inc., e suas afiliadas nos EUA e outras jurisdicoes. .
2022, Myriad Genetics GmbH, apenas para uso com amostras coletadas fora dos EUA. MyChoice CDX Plus TRF 11_22_PT PRD-1431 rev 01
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