& Nnatera

Conceive. Deliver. Thrive.

Declaragcdo ao paciente sobre aconselhamento genético

Seu provedor de servicos de salde encaminhou vocé para Natera para aconselhamento genético.

O aconselhamento genético é o processo de ajudar as pessoas a compreender e se adaptar as
implicacdes médicas, psicoldgicas e familiares das contribuicdes genéticas para as doencas. A Natera

é uma empresa de diagndsticos que oferece testes, além de servigos de aconselhamento genético.

O conselheiro genético que conduzira sua sessao de aconselhamento genético é contratado pela Natera.

Sua consulta de aconselhamento genético ocorrerd por video. Compreendo que a politica da

Natera é ndo permitir qualquer gravacdo (audio ou video) de sessGes de aconselhamento genético.
Durante a sessdo, o conselheiro genético fara perguntas sobre seu histérico médico pessoal e familiar.
Se vocé estiver gravida, o conselheiro genético também pedird o histdrico médico pessoal e familiar de
seu parceiro ou outro(s) pai(s) bioldgico(s) da gravidez. Com base nessas informacgdes, o conselheiro
genético discutird os possiveis riscos para as condigdes genéticas/médicas identificadas que podem
afetar vocé e/ou seus filhos.

E sua responsabilidade fornecer informacdes precisas e completas ao conselheiro genético. Os riscos
fornecidos pelo conselheiro genético dependem da exatiddo das informacdes que vocé fornece. Em alguns
casos, o conselheiro genético pode solicitar que vocé obtenha resultados de testes genéticos ou registros
médicos de outro provedor de salide ou de um membro da familia. E sua responsabilidade enviar todos
os registros solicitados ao conselheiro genético.

O conselheiro genético explicara os testes disponiveis para vocé. Essa explicacdo incluira os beneficios,
limitagBes e riscos associados aos testes. O teste é opcional. E sua escolha se vocé tem ou n3o algum
dos testes discutidos.

Se vocé decidir que qualquer um dos testes sera discutido durante a sessdao de aconselhamento
genético, é sua responsabilidade fazer o acompanhamento com o seu médico, que solicitara o(s)
teste(s). Seu provedor de servigos de saude é responsavel por selecionar o laboratério que executara
o(s) teste(s). A maioria dos resultados do teste esta disponivel em 2 a 3 semanas. Se ndo entrarem em
contato com vocé para dar os resultados apds 3 semanas, consulte o seu médico.

O Aviso de Praticas de Privacidade (NPP, Notice of Privacy Practices) da Natera descreve como a
Natera pode usar e divulgar suas informagdes de saude protegidas e que a Natera se reserva o direito
de alterar tais praticas. Vocé também pode acessar o NPP online em www.natera.com/natera-notice-of-

privacy-practices.

Os encargos da sessao de aconselhamento genético sdo separados dos encargos do seu provedor de
saude. A Natera cobrard sua seguradora se vocé fornecer informagdes sobre o plano de satude. Vocé sera
responsavel pelo pagamento de qualquer saldo remanescente, franquia, copagamento e/ou cosseguro.

MLB-10579 Rev. 01


http://www.natera.com/natera-notice-of-privacy-practices
http://www.natera.com/natera-notice-of-privacy-practices

& Nnatera

Conceive. Deliver. Thrive.
Questionario de aconselhamento genético reprodutivo

Informacao do paciente

Sobrenome: Nome:
Data de nascimento: ldade: Profisséo:
Endereco:

Cidade: Estado: CEP:
Telefone: E-mail:

Informagdes do parceiro

Sobrenome: Nome:
Data de nascimento: Idade: Profisséo:
Endereco:

Cidade: Estado: CEP:
Telefone: E-mail:

Provedor de cuidados de salude de referéncia

Nome do Provedor de Cuidados de Saude (Obstetra/ginecologista primario):

Nome da clinica:

Endereco:

Cidade: Estado: Telefone:

Informac@es sobre plano de saude

1 Pagamento direto para a seguradora
1 Pagamento pelo segurado

Seguradora:

NUmero de grupo: ID do segurado:

Nome do segurado:
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Informacgfes sobre a gestacéao

Vocé esté gravida? Sim/Nao/Nao sabe

Quando é a data prevista de nascimento?

O seu parceiro é o pai/mae biologico desta gestacdo? Sim/Nao/Nao sei

Vocé usou um doador de esperma e/ou 6vulo para conseguir esta gestacdo? Sim/Nao/Nao sei

Esta € a sua primeira gestacdo? Sim/Nao/Nao sei

Se néo for, preencha a tabela a seguir:

Histérico da gestacéo

Data do
parto

Nascido a
termo ou
prematuro

Semanas de
gestacéo

Género
bioldgico
(M/F)

Desfecho (sem intercorréncias,
complicacdes, etc)

Informacdes para teste

Vocé ou seu parceiro reprodutivo realizaram exames para portadores? Sim/N&o/Nao sei

Vocé ou seu parceiro reprodutivo fizeram testes de cromossomos no sangue? Sim/N&ao/N&o sei

Vocé ou seu parceiro reprodutivo fizeram algum outro tipo de teste genético? Sim/Nao/Nao sei

Se a resposta for sim, explique:
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Se gravida, vocé fez algum teste durante a gravidez? Sim/N&ao/Nao sei
Se a resposta for afirmativa, marque todas as opgOes aplicaveis:

1 Ultrassom

1 Triagem de sangue/soro para sindrome de Down e/ou defeitos do tubo neural
e/ou triagem pré-natal ndo invasiva para anomalias cromossémicas

Amostra de vilosidade cori6nica (CVS)

Amniocentesis

Outros:

Lo

Medicacbes/exposicdes
Se gravida, vocé usou ou foi exposta a qualquer um dos seguintes:

Cigarro

Alcool

Medicamentos estimulantes

Raios X (que ndo sejam odontoldgico)

Medicamentos que ndo sejam vitaminas pré-natais e analgésicos de venda livre
Outros:

(I Iy Ny Iy Ny

Vocé toma algum medicamento regularmente? Sim/Nao/N&o sei

Se a resposta for sim, liste todos os medicamentos que vocé tomou desde a concepgéo
(exceto vitaminas pré-natais e Tylenol) na tabela abaixo.

Medicamento Condigao médica Dose Datas de administracao
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Histoérico familiar

De quais paises seus ancestrais e de seu parceiro vieram ou a que grupos raciais/étnicos vocé
e seu parceiro identificam?

Paciente Parceiro

Vocé e seu parceiro sdo parentes de sangue? Sim/N&o/Nao sei
Vocé ou seu parceiro sdo adotados? Sim/Nao/Nao sei

Vocé ou seu parceiro tém historico pessoal ou familiar de alguma das seguintes condigbes?
Marque todas as opcOes aplicaveis.

Sindrome de Down ou outro problema cromossdémico

Deficiéncia intelectual, atraso no desenvolvimento ou autismo

Fibrose cistica

Amiotrofia espinhal, distrofia muscular ou outra doenga neuromuscular
Doenca falciforme ou trago

Hemofilia ou outro distarbio de coagulag&o do sangue

Disturbio esquelético

Epilepsia, convulsbes

Defeito do tubo neural, como espinha bifida (espinha aberta)

Defeito cardiaco no nascimento

Cegueira ou surdez

Dois ou mais abortos esponténeos, natimorto ou morte infantil
Infertilidade

Defeito de nascenca nao listado acima (explique)

Condicao genética ndo listada acima (explique)

Iy Iy Iy Sy Ny Ry

Condicao médica séria nao listada acima (explique)

Confirmacé&o do paciente

Li (ou pedi para alguém ler para mim) a Declaracdo ao Paciente sobre Aconselhamento
Genético. As informacdes fornecidas neste formulario sdo corretas e precisas, tanto quanto

€ do meu conhecimento. A Natera pode usar as informagdes aqui incluidas para entrar em
contato comigo para acompanhamento clinico, resultados, questdes de faturamento/cobranca
e produtos, servigos ou estudos relacionados a salde. Posso cancelar o contato n&o clinico
marcando esta caixa. D

Ao marcar esta caixa, dou permisséo a Natera para discutir minhas informacgdes de satude com
meu parceiro (listadas aqui). |:|

Assinatura do paciente:

Data:
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