Title: POC test requisition form (Spanish) (Generic) | Index: 011-ESP-F-POC-ES | Version: 1.0 | Authorised By: Carlos Marin Vallejo | Authorised: 14-Dec-2022}

JUNO Formulario de solicitud de pruebas de
productos de la concepcion (POC)

Numero de Juno Fecha de recepcion Recibido por
No escriba en esta zona Genetics

gris. Para Juno Genetics
uso interno solamente

*Los apartados marcados con (*) son obligatorios para solicitar la prueba

INFORMACION DE LA PACIENTE DATOS DE LA CLINICA REMITENTE

Nombre* Nombre médico remitente*
Ndmero de historia clinico* Correo electrénico médico*
Fecha de nacimiento* Clinica remitente *

Correo electrénico/nimero de Correo electronico donde
teléfono* enviar los resultados *

INDICACION CLINICA * |

[ Ecografia anormal

[J Embarazo de alto riesgo determinado por: [J Amniocentesis [ Prueba de vellosidades coridnicas [ Pruebas prenatales no
invasivas
Cariotipo fetal determinado por una prueba prenatal previa:

[ Aborto(s) previo(s): Nimero

] Cariotipo(s) parental(es) aneuploide(s): Paciente femenina:

Paciente masculino:

] Other:

] Desconocido

INFORMACION CLiNICA

Fecha de la pérdida del

Edad gestacional estimada (semanas) (dias)
embarazo — —

. [ Legrado convencional 0 Aborto espontédneo
Tipo de muestra

[J Otros:
Método de concepcion* O Natural O FIV IUl: OO Ovulos propios [ Ovulos donados
Tipo de gestacion* [J Singleton [J Mdltiple: Ndimero de fetos

Fecha de toma de la muestra

SOLICITUD DE LA PRUEBA POC POR UN PROFESIONAL SANITARIO AUTORIZADO*. ‘

Certifico que estoy legalmente autorizado para solicitar exdmenes médicos o utilizar informaciéon médica, y que los datos del paciente proporcionados
en este formulario son exactos a mi leal saber y entender. He explicado la prueba y sus limitaciones al paciente o pacientes y he respondido a cualquier
pregunta relacionada con ella lo mejor que he podido. Confirmo que el paciente ha rellenado y firmado el correspondiente consentimiento informado
para la prueba POC y que tengo una copia del mismo. Me comprometo a proporcionar cualquier informacién adicional solicitada por Juno Genetics si es
necesario.

Firma del profesional
sanitario remitente
autorizado*

Fecha de la
solicitud*

JUNO GENETICS ESPANA, S.L. Ronda de Guglielmo Marconi, 11-A, 22, A1-2, A2-2. 46980 Paterna, Valencia.
supportspain@junogenetics.com
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