Nombre:

g Fecha de nacimiento:
e Vingende 4 Arr e Direccion:

SOLICITUD DE ESTUDIO GENETICO POSTNATAL: ARRAY-CGH

FACULEATTVO SOLICTEANTE: oottt eteseesseesressesssessasssessesssessssssessasssassse s sanessssssssssessasssessesssesssessessasses

SEIVICIO Y HOSPILAL: cevevrueeeirereeeereeenereeeesesaeesessseeseesessssssessssssssssssessssssssesessssssssesssssssss sussessssssessssssssssessssesssssesssse s o o .

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

del primer diagnosticado y/o adjuntar informe genétiCo: ........eeresieernsssssnsssssessssssenssennes .

MOTIVO DEL ESTUDIO/ SOSPECHA CLIiNICA:

[ ] Discapacidad intelectual/Retraso psicomotor [] Rasgos dismorficos

[ ] Retraso del lenguaje/trastornos del aprendizaje [] Hipotonia

[] Trastorno generalizado del desarrollo (TGD) ] Familiar con variante(s) en arrayCGH
[] Trastorno del espectro autista (TEA) [] Nacido muerto o muerte perinatal
[] Malformacion-es congénita-s (especificar en observaciones)

[[] Otros (INAICAr): ..ceeeeeeeeererrcerersessessneesessessessesssessenens

INFORMACION NECESARIA PARA REALIZAR EL ESTUDIO.

Consentimiento informado: S| [ 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 con los criterios de informacion de variantes adoptados por el CBGC.
504272-C_I_PARA_EL_ESTUDIO_POSTNATAL_POR_ARRAY._v1.pdf (murciasalud.es)

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

El/la paciente desea que se le informe de los hallazgos incidentales: SI [ |[NO[_]

El/la paciente desea que se le informe de los hallazgos secundarios: 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 edicién: 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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