Nombre:

. Fecha de nacimiento:
e Arrixaca (FBGC ,
de Sabed :.I_\;.:- I Clinico Universitario -;.:.:rou-‘ \ DireCC'iOﬂ:

SOLICITUD DE ESTUDIO CITOGENETICO POSTNATAL: CARIOTIPO

FACULLAtIVO SOLICTLANTE: ettt s st ssesssssssssssasssssssasasssssssssasssans

SEIVICIO Y HOSPILAL: «eeeeeeieceeiieiencrettseeeteesessene st s ssstssessesssssstastase e ssssasesssssessessstasessssassassasessessssaeas

En caso de estudio familiar, indicar enfermedad/alteracion, nombre y fecha de nacimiento

del primer diagnosticado y/o0 adjuntar informe gENELICO: .......coeveerreerreereerensreesiesseessenssesssesssessesssanees

.........

MOTIVO DEL ESTUDIO/ SOSPECHA CLIiNICA

[] Sospecha de S. Down [] Amenorrea /Fallo ovarico precoz

[] Sospecha S.Edwards [] Alteraciones desarrollo sexual

[ ] Sospecha S. Patau [] Infertilidad/esterilidad/abortos de repeticion

[ ] Sospecha de S. Klinefelter [ ] Estudio previo a tratamiento de reproduccion asistida
[ ] Sospecha de S. Turner [] Familiar con anomalia cromosomica

[ ] OLrOS (INAICAT): curveeereeeeerecreestessssessessssssssssssesssssessassassasssssessassssssessessessassssssessassassssssessessassssssessassessessassssssessanes .

ANALISIS COMPLEMENTARIOS AL CARIOTIPO
[] QF-PCR para aneuploidias mas frecuentes: 13,18, 21, Xe Y

[] Cultivo celular. Justificacion clinica y tipo de MUESLIa: .........ccoeeerereeeerreerrserssensseessseessssensens

[] Caracterizacion de anomalias cromosémicas (mediante FISH/aCGH/MLPA/otras

bandas). Justificacion clinica: .......oceerecererennnen.

INFORMACION NECESARIA PARA REALIZAR EL ESTUDIO.

Consentimiento informado: SI [ JNO[_] (de conformidad con la ley 14/2007, del 3 de julio
de Investigacion Biomédica, toda realizacion de un analisis genético requiere de un Cl expreso y
especifico por escrito. Pueden descargar el Cl general en 506361
Consentimiento_informado_general_pruebas_geneticas._DCl_Area_l..pdf (murciasalud.es)

El/la paciente acepta que se conserven sus datos genéticos y el material bioldgico
sobrante para posible reanalisis SI [ |[NO[_]

OBSERVACIONES: FECHA'Y FIRMA

-------------------------------------------- Fdo: Dr/a

Nota: El laboratorio desestimara la realizacion de este andlisis si la hoja de solicitud no esta debidamente cumplimentada
y/o la muestra no es adecuada para su estudio
Fecha edicion: 26.10.2022
Centro de Bioquimica y Genética Clinica. Bloque Técnico, -2. Av. Primero de Mayo, 143. El Palmar. 30120-Murcia.T: +34 968 381166.
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