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JUNO

GENETICS

Formulario de solicitud

prePGT-M

No escribir en esta zona gris.
Espacio reservado para uso
por Juno Genetics

Ndmero de Juno Genetics

Fecha de recepcién

Recibido por

*| os apartados marcados con (*) son obligatorios de cumplimentar para solicitar la prueba

DETALLES DE LA CLINICA REMITENTE

Nombre del médico*

Clinica*

Correo electrénico*

INFORMACION DE LA PACIENTE

Nombre y Apellidos* Fecha de nacimiento* DD/MM/Y?
Ne historia clinica* Donante de gametos* Csi Ono
Tipo de muestra* [ sangre [ saliva/ hisopo bucal DADN Ootro
INFORMACION CLINICA
Enfermedad genética* OMIM#
Gen* OMIM#* Variante* Patrén de herencia* Cigosidad*
O Heterocigoto [ Negativo
Choose an item O Hemicigoto [ No testado
O Homocigoto
2° Enfermedad genética* (si procede) OMIM#
Gen* OMIM#* Variante* Patrén de herencia* Cigosidad*

Choose an item

OHeterocigoto [ Negativo
OHemicigoto O No testado
O Homocigoto

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre y Apellidos*

Fecha de Nacimiento*

DD/MM/YYYY

N2 historia clinica*

Donante de gametos* Osi Ono

Tipo de muestra*

DSangre

[Osaliva/ hisopo bucal

OabN Ootro

INFORMACION CLINICA

Enfermedad genética* OMIM#
Gen* OMIM#* Variante* Patron de herencia* Cigosidad*
O Heterocigoto O Negativo
Choose an item O Hemicigoto [ No testado
O Homocigoto
2° Enfermedad genética* (si procede) OMIM#
Gen* OMIM#* Variante* Patrén de herencia* Cigosidad*

Choose an item

INFORMACION DEL/A DONANTE (si procede)

O Heterocigoto [ Negativo
[0 Hemicigoto O No testado
[0 Homocigoto

ID Donante* Fecha de nacimiento* DD/MM/YYYY
Tipo de muestra* [Jsangre[ Jsaliva/hisopo bucal [ JADN  Donante de gametos* [ovocitos[Jsemen
INFORMACION CLINICA
Enfermedad genética* OMIM#
Gen* OMIM#* Variante* Patrén de herencia* Cigosidad*

Choose an item

[JHeterocigoto [[INegativo
JHemicigoto  [INo testado
["THomocigoto
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Ronda de Guglielmo Marconi, 11-A, 22, A1-2, A2-2.
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J U N o Formulario de solicitud
prePGT-M

GENETICS

INFORMACION DE REFERENCIA

(si procede; también, en caso de miembros adicionales de la familia, reutilizar esta pagina)

1¢r familiar como referencia

Nombre del paciente* Fecha de Nacimiento*

D Sangre DSaIiva/ hisopo bucal

[JADN [Jotro

DFiIiacién materna

Sexo* OHombre C™Mujer Tipo de muestra*

Relacion con preembriones  [JAbuelo/a

Filiacion*
para PGT-M* OHermano/a [Filiacion paterna
INFORMACION CLINICA
Enfermedad genética*: OMIM#
Gen* OMIM#* Variante* Patron de herencia* Cigosidad*
O Heterocigoto O Negativo
Choose an item O Hemicigoto O No testado
O Homocigoto
2° Enfermedad genética* (si procede): OMIM#
Gen* OMIM#* Variante* Patrén de herencia* Cigosidad*
O Heterocigoto [ Negativo
Choose an item OHemicigoto O No testado
O Homocigoto
2* familiar como referencia
Nombre del paciente* Fecha de Nacimiento*
. Sangre Saliva/ hisopo bucal
Sexo* [JHombre [ ™Mujer Tipo de muestra* . ¢ [saiiva/ hisopo bu
[JApN O otro
Relacion con preembriones [] Abuelo/a . [ riliacion materna
N Filiacion
para PGT-M [] Hermano/a riliacion paterna
INFORMACION CLINICA
Enfermedad genética**: OMIM#
Gen* OMIM#* Variante* Patron de herencia* Cigosidad*
O Heterocigoto [JNegativo
Choose an item O Hemicigoto [ No testado
O Homocigoto
2° Enfermedad genética** (si procede): OMIM#
Gen* OMIM#* Variante* Patron de herencia* Cigosidad*

O Heterocigoto O Negativo
Choose an item OHemicigoto  CINo testado
O Homocigoto

PROFESIONAL SANITARIO

Certifico que, a mi leal saber y entender, los datos clinicos y paciente facilitados en este formulario son correctos.
Basandome en la indicacion clinica y en mi experiencia profesional, he solicitado esta prueba para dicho paciente. Se ha
explicado al paciente las limitaciones de la prueba, incluido el hecho de que la PGT-M no es precisa al 100% y que es
necesario realizar pruebas prenatales para confirmar el resultado de la prueba en cualquier embarazo conseguido tras
PGT, v se ha respondido a todas las preguntas pertinentes. Acepto proporcionar cualquier informacién adicional
solicitada por Juno Genetics en relacion con esta prueba en particular.

Remitente autorizado

Firma* Fecha de solicitud*

JUNO GENETICS SPAIN, S.L.
Ronda de Guglielmo Marconi, 11-A, 22, A1-2, A2-2.
46980 Paterna Valencia.

genetica.es@junogenetics.com
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