Formulario de Pedido Médico *. onkos’

DATOS DEL PACIENTE Puede ser completado por el paciente | Campos obligatorios*
Nombre completo* CuUIL* Sexo Biolégico
( I )M fL]
Fecha de nacimiento* (Cédigo) Celular* E-mail para el envio del informe y avisos*
SELECCIONE EL EXAMEN DESEADO Debe ser completado por el médico solicitante | Campos obligatorios*
mir-THYpe mMir-THYpe
full pre-op
CLASIFICADOR MOLECULAR PARA PANEL MOLECULAR
NODULO INDETERMINADO PREOPERATORIO
Indicacion: Bethesda lll o IV Indicacion: Bethesda V o VI
Conel ol.ojet‘ivo de aux_ili:ar en la decision médica entre seguimiento Con el objetivo de ayudar en la decision médica de extension y urgencia
activo o indicacion quirdrgica. quirdrgica o apoyar la vigilancia activade los microcarcinomas.
P Marcadores diagnésticos: Se puede realizar sobre material posquirdrgico.
> Panel de microARN (clasificador)
» Marcadores pronésticos: » Marcadores pronésticos:
" BRAF VB0OOE > TERT C228/250T > miR-375 (Medular) » miR-146b b BRAF V6OOE [ TERT C228/250T [ miR-375 (Medular) [ miR-146b
Materiales aceptados para el analisis: Materiales aceptados para el analisis:
@ PAAF (frotis) @ PAAF (frotis) @ Core Biopsy/TruCut
Cell-block, Core Biopsy/TruCut y AP posquiridrgico NO se aceptan para este
examen @ Cell-Block @ AP posquirdrgico
INFORMACION CLINICA DE LA MUESTRA A ANALIZAR Debe ser completado por el médico solicitante
A o L Fecha de toma de muestra de PAAF* Laboratorio, Clinica o Hospital donde retirar el material biolégico*
Marque la ubicacion del nédulo
de destino del examen* [ / / ] ( )
O Istmo @) ¢El paciente tiene mas de 1 nédulo pinchado?*
D I @ No @ Si (Especificar el cédigo - como en el informe - del nédulo a analizar):
O o O
Derecho @ O lzquierdo  Marque la Categoria de Bethesda del nédulo a analizar*:
(O Bethesda 3 O Bethesda 5 Tamafo del nédulo (cm):
GANGLIO LINFATICO CERVICAL O Bethesda 4 OBethesda 6 Categoria del US (TI-RADS):
Ubicacion:

¢Alguna observacién?

*Completar una dnica .
solicitud por nédulo ATENCION: Si el paciente tiene mas de un nédulo (o mas de una PAAF del mismo noédulo), especificar arriba la fecha

y el mismo ID/cédigo/ndmero utilizado en el informe para identificar el nédulo a analizar.

MEDICO SOLICITANTE Debe ser completado por el médico solicitante | Campos obligatdrios*

Nombre completo* Matricula* Pais de Matricula*
Direccién Profesional* C.Postal* Ciudad*
(Coédigo) Celular* E-mail(s) del médico para enviar el informe*

( ) )

FIRMA Y MATRICULA
® Solicito el examen molecular seleccionado

Especialidad*

(0) Endocrinologia () Cirugia de Cabezay Cuello () Ginecologia para el paciente artiba especificado
() (Cito) Patologia () Cirugia General / Oncologia (CJ oncologia
D Radiologia D Otra (Especifique):

Onkos Diagnésticos Moleculares Ltda.

CNPJ 22.203.791/0002-70 Atencién al Paciente Asesoramiento a Médicos:

Licencia Sanitaria CEVS n° 354340218-864-004749-1-6 @ +5516 99700-4265 @ +55 16 99159-3786
Laboratorio registrado en CRBio-SP sob o n° 001800/01-D
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