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J U N o Formulario de recogida de muestras
PGT

GENETICS

Nuimero de Juno Genetics

Fecha de recepcién

Recibido por

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

*[.os apartados marcados con (*) son obligatorios de cumplimentar para solicitar la prueba
** Ademds, en caso de otras muestras, reutilice este formulario

TIPO DE PRUEBA con el que se relacionan la(s) muestra(s):

OrPGT-M [ PGT-A Hallazgos incidentales [OPGT-SR Hallazgos incidentales Cotros:
DETALLES DE LA CLiNICA REMITENTE
Nombre del médico* Clinica*
Correo electrénico*
MUESTRA 1

Nombre y Apellidos* Fecha de nacimiento*
Ne¢ historia clinica* Donante de gametos* O si O No
Género* O Hombre O Mujer Fecha recogida muestra*
ReIaC|on‘con O Madre/Padre O Hermano/a o, O Filiacion materna
preembriones para Filiacion*

N O Abuelo/a O otro O Filiacion paterna
PGT
Tipo de muestra* 0O Sangre O Saliva/ hisopo bucal O ADN 0O Otro

MUESTRA 2

Nombre y Apellidos*

Fecha de Nacimiento*

Ne¢ historia clinica*

Donante de gametos*

O si

O No

Género* O Hombre O Mujer

Fecha recogida muestra*

Relacion con

) 0O Madre/Padre O Hermano/a e O Filiacién materna
preembriones para Filiacion
N O Abuelo/a O Otro O Filiacion paterna
PGT
Tipo de muestra* O Sangre O Saliva/ hisopo bucal O ADN O Otro

MUESTRA 3

Nombre y Apellidos*

Fecha de Nacimiento*

Ne¢ historia clinica*

Donante de gametos*

O si

O No

Género* O Hombre O Mujer

Fecha recogida muestra*

Relacion con

: O Madre/Padre [ Hermano/a I O Filiacion materna
preembriones para Filiacion*
PGT* O Abuelo/a 0 otro O Filiacion paterna
Tipo de muestra* O Sangre O Saliva/ hisopo bucal O ADN O Otro

MUESTRA 4

Nombre y Apellidos*

Fecha de Nacimiento*

N2 historia clinica*

Donante de gametos*

0 si

O No

Género* O Hombre O Mujer

Fecha recogida muestra*

Relacion con

) O Madre/Padre O Hermano/a o O Filiacion materna
preembriones para Filiacion*
N O Abuelo/a O Otro O Filiacion paterna
PGT
Tipo de muestra* O Sangre O Saliva/ hisopo bucal O ADN O otro

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

supportspain@junogenetics.com
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