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QUESTIONARIO PARA EXAME GENETICO - DETECGCAO DA MUTAGAO
V617F NO GENE JAK2

Caro Cliente,
Vocé esta recebendo um questionario que € muito importante para a analise de
consisténcia do seu resultado. Por gentileza, preenché-lo:

Nome do Cliente:
| |
Nome do Médico:

1- Motivo da solicitagédo do teste (marque somente uma das opgdes abaixo):

(O Doengas mieloproliferativas crénicas (CMD), sem ser Leucemia Mieldide Crénica (LMC):
Policetemia Vera (PV), Mielofibrose Idiopatica Crénica (CIM), Trombocitemia essencial
(ET)

QO Leucemia Mieléide Cronica (LMC)

QO Leucemia Aguda

QO Outros, Especifique: |

2- Principais sintomas clinicos:

3- Esta realizando algum tratamento?
O NAO
O SIM, Especifique |

4- Indique outras informagdes que julgar necessarias:

Nome:

Data: Assinatura:
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TERMO DE CONSENTIMENTO PARA EXAME GENETICO
DETECGAO DA MUTAGAO V617F NO GENE JAK2

Nome do Responsavel:

RG: Telefone para contato:

Endereco:

Conforme preenchimento do questionario, autorizo a realizagcéo do teste de Detecgdo da Mutacao
V617F no gene JAK2.

Data:

Assinatura do Responsavel Assinatura da Testemunha
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