ORDEM.
DOS MEDICOS

COLEGIQ DA ESPECIALIDADE
DE GENETICA MEDICA

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA A REALIZAQIT\O DE TESTES GENETICOS
(nos termos da Norma n°® 015/2013 atualizada a 04/11/2015 da Direcdo-Geral da Sauide)

IDENTIFICACAO DO UTENTE

INFORMACAO

CONTEXTO DO TESTE

Q Diagndstico Q Preditivo / Pré-sintomatico Q Heterozigotia para doenga recessiva Q Rearranjo cromossémico familiar
Q Segregacao familiar Q Pré-natal Q Qutro (especificar):

TESTE GENETICO

O Cariotipo O Microarray O Variante(s) genética(s) especificas O Gene completo O Painel multigénico
O Exoma clinico O Exoma/Genoma completo (solo ou trio) O Outro (especificar):

ESPECIFICACAO DO TESTE

INFORMACOES GERAIS

O teste genético pode ter resultados positivos, negativos ou de naturezaincerta.

Podem ser necessarios testes adicionais para esclarecer a causa da doenca e/ou o significado dos resultados obtidos, o
que pode implicar testar familiares.

Alguns testes genéticos podem identificar alteragdes genéticas nao relacionadas com o motivo da sua realizacao.

Os resultados do teste genético podem ter implicagdes clinicas para outros familiares.

O utente tem o direito de revogar este consentimento em qualquer altura, sem prejuizo para os seus cuidados de satde.
Confirmo que expliquei a pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligivel, os procedimentos necessdrios ao ato referido neste documento.

Respondi a todas as questoes que me foram colocadas e assegurei-me que houve um periodo de reflexdo suficiente para tomada de decisdo.
Também garanti que, em caso de recusa, serdo assegurados os melhores cuidados possiveis, no respeito pelos seus direitos.

Nome do médico

Assinatura N2 da céluda profissional

Unidade de Saude Data

Contacto institucional do profissional de satde

Nota: Este documento é feito em duas vias — uma para o processo e outra para ficar na posse de quem consente 1/2
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COLEGIO DA ESPECIALIDADE
DE GENETICA MEDICA

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA A REALIZACAO DE TESTES GENETICOS

(nos termos da Norma n°® 015/2013 atualizada a 04/11/2015 da Direcdo-Geral da Sauide)

A PESSOA / REPRESENTANTE

Por favor, leia com atengdo todo o conteudo deste documento. Néo hesite em solicitar mais informagées se ndo estiver
completamente esclarecido(a). Verifique se todas as informagoées estdo corretas. Se tudo estiver conforme, entdo assine
este documento.

Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pelo profissional de saude que assina este
documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido
resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que ndo haverd prejuizo para os meus direitos assistenciais (ou da pessoa
que represento) se eu recusar esta solicitagdo, e ter-me sido dado tempo suficiente para refletir sobre esta proposta.

DECLARO AINDA QUE (RISCAR O QUE NAO INTERESSA):

1. Autorizo / Ndo autorizo

a realizagdo do teste genético proposto e ser informado(a) dos resultados relacionados com o motivo
primario da sua realizagao: positivos, negativos ou de significado clinico incerto (que ndo permitem, de forma
conclusiva, responder ao motivo primario da realizacao do teste genético, mas que sejam potencialmente
relevantes para explicar a causa da doenca).

2. Pretendo / Ndio pretendo / Néao se aplica

ser informado(a) dos resultados que nao tenham relacdo com o motivo primario da realizacao do teste
genético, mas que sejam considerados clinicamente acionaveis (isto é, com possibilidade de intervengao
médica potencialmente benéfica).

3. Autorizo / Néo autorizo

a conservacao do material bioldgico remanescente do teste genético, para ser utilizado em contexto
assistencial ou para fins de investigacao, mediante novo consentimento, ou, na auséncia deste,
obrigatoriamente apos anonimizacao irreversivel.

Assinatura do/a utente Data

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE
(se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima)

Nome do representante

Grau de parentesco ou tipo de representagdo

Documento de identificagdo n® Data de validade

Assinatura do representante Data

Nota: Este documento é feito em duas vias — uma para o processo e outra para ficar na posse de quem consente



