Formulario de Pedido Médico

DADOS DO PACIENTE

Nome completo*

Pode ser preenchido pelo paciente | Campos de preenchimento obrigatorio*

<, onkos’

CPF* Sexo Biolégico

(

) )] ]

Data de Nascimento (DDD) Celular*

E-mail(s) para envio do laudo e avisos*

./ /7 I J(

)

SELECIONE O EXAME DESEJADO

Q , mMir-THYpe
full

CLASSIFICADOR MOLECULAR PARA
NODULO INDETERMINADO

Indicacao Principal: Bethesda Ill ou IV
Visa auxiliar a decisdo médica entre o acompanhamento clinico sem
cirurgia ou a indicagdo e o planejamento da extensao cirdrgica.

p Marcadores Diagnésticos:
[ Painel de microRNAs ("benigno” vs “maligno”)

» Marcadores Prognésticos:
" BRAFVGE00E © TERT C228/250T © miR-375 (Medular) © miR-146b

Materiais aceitos para a analise:

@ PAAF (esfregaco)
Cell-block, Core Biopsy/TruCut e AP pés- cirtrgico NAO sdo aceitos
para este exame

INFORMAGCOES CLINICAS DA AMOSTRA A SER ANALISADA

. ~ Data do laudo da amostra*
Marque a localizagao do

Deve ser preenchido pelo médico solicitante | Campo de preenchimento obrigatario.

mMir-THYpe
pre-op
PAINEL MOLECULAR PROGNOSTICO
PRE-OPERATORIO

Indicacdo Principal: Bethesda V ou VI

Visa auxiliar a decisdo médica no planejamento da extensao cirdrgica
através da analise de marcadores progndsticos que indicam o potencial
de agressividade do nédulo.

Pode ser realizado em material pds-cirdrgico .

» Marcadores Prognésticos:

> BRAFVGOOE b TERT C228/250T b miR-375 (Medular) b miR-146b

Materiais aceitos para a analise:

@ PAAF (esfregaco)

) cell-Block

@ Core Biopsy/TruCut

@ AP pos-cirdrgico

Deve ser preenchido pelo médico solicitante.

Laboratério, Clinica ou Hospital onde retirar o material biolégico*

nodulo-alvo do exame* ( / /

( )

Istmo

D E (O Nao

Direito

O Bethesda 3

LINFONODO CERVICAL (O Bethesda 4

Localizagdo
Alguma observacao?

O Sim (Especifique o cédigo - como no laudo - do nédulo a ser analisado):

C Bethesda 6

Paciente possui mais de 1 nédulo puncionado?*

Esquerdo Qual categoria Bethesda do nédulo analisado?
() Bethesda 5

Tamanho do nédulo-alvo (cm):

Categoria do US (ACR TI-RADS):

*Preencha uma unica
solicitagdo por nodulo

ATENGAO: Caso o paciente tenha mais de um nédulo (ou mais de uma PAAF do mesmo nédulo) especifique acima a

data e o mesmo ID/cédigo/n® utilizado no laudo para identificar o nédulo que deve ser analisado.

MEDICO SOLICITANTE

Deve ser preenchido pelo médico solicitante | Campos de preenchimento obrigatorio*

(

Nome completo* CRM/Estado*
Endereco profissional* CEP* Cidade*

(

J ) ( )

Estado* (DDD) Celular*

E-mail(s) do médico para envio do laudo*

I )

Especialidade*
I:l Endocrinologia D Cirurgia de Cabeca e Pescoco
D (Cito)Patologia

D Radiologia

[:l Cirurgia Geral / Oncolégica
Cl Outra (Especifique):

D Ginecologia
D Oncologia

Assinatura e carimbo com CRM

® Solicito o exame molecular acima selecionado
para o paciente acima especificado

Onkos Diagnésticos Moleculares Ltda.
CNPJ 22.203.791/0002-70

Licenca Sanitaria CEVS n°® 354340218-864-004749-1-6

Atendimento ao paciente
) (16) 99700-4265

Assessoria ao médico
@ (16) 99159-3786

Laboratério registrado no CRBio-SP sob o n° 001800/01-D
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