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Formulario de Cadastro
e Termo de Consentimento

( N
Importante:
¢ As respostas a seguir podem influenciar as informag6es que irdo constar no seu laudo. Portanto, responda
as perguntas com atengao.
* Recomendamos que o formulario seja preenchido em conjunto com o profissional da salde solicitante.
¢ O profissional da saude devera assinar e carimbar este formulario ou, caso vocé possua a requisicao do exame,
devera envia-lo junto ao formulario.
» Os campos assinalados com (*) sdo de preenchimento obrigatdrio.
. J
( 1\
*Motivo da solicitacao:
O Apoio diagndstico: qual é a suspeita clinica? O Acompanhamento de terapia: a que momento
daterapia/tratamento a amostra coletada
refere-se?
O Antes O Durante O Depois
Descreva brevemente a terapia adotada:
O Outro. Descreva:
Dados da solicitacao:
*Data da solicitagdo: *Nome do profissional solicitante:
*Tipo e N° conselho: *( ) CRM: *( )CRN:
*Especialidade:
Declaro que expliquei o significado e implicagdes do exame Microbioma Intestinal ao paciente ou responsavel.
Assinatura e carimbo do profissional de satde:
|\ J
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Dados do paciente:

*Nome do paciente: *Data de Nascimento:

RG: *CPF: Outro documento, especifique: Sexo:
*Nacionalidade: Etnia: *Nome da mae:

Estado civil: Profissao: Escolaridade:

*Enderego

*Rua: NUmero:  Complemento: Bairro:

*Cidade: *Estado (UF): *CEP: *E-mail:

*Telefone: () Peso (kg): Altura (m):

Gordura corporal (%): Método:

Circunferéncia abdominal (cm): Circunferéncia do quadril (cm):

Dados do Representante legal quando menor ou incapaz:

*Nome do representante legal: *Data de Nascimento:

*Relagcdo com o Representado (mae, pai, tutor):

RG: *CPF: Outro documento, especifique: Sexo:

*Nacionalidade: Estado civil:

*Enderego

*Rua: Namero:_  Complemento: _ Bairro: *Cidade:

*Estado (UF): *CEP: *E-mail: Telefone: ( )
. J
' N\

Dados da coleta:

*Data da coleta da amostra:

*A amostra coletada foi de:
O Fezes recém-emitidas

O Bolsa de colostomia

() Fraida
O Outro. Qual?

Vocé ja realizou o exame Microbioma antes? O N&o O Sim. Quando?
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Estado de saude:

Assinale abaixo quais sintomas gastrointestinais que vocé possui atualmente e ha quanto tempo iniciaram:

Sensibilidade abdominal, desde/ha:

Dor abdominal, desde/ha:

Distensdo abdominal, desde/ha:

Flatuléncia, desde/ha:

Constipagdo (fezes endurecidas, transito intestinal lento), desde/ha:

Diarreia (fezes pastosas ou liquidas), desde/ha:

Alteragdo de cor das fezes, desde/ha: Cor:

Nausea, desde/ha:

OO0OO0OO0O0O00O0OO0

Vomito, desde/ha:

Eructagdo (arrotos), desde/ha:

Ha algum sintoma que ndo consta nos itens acima e que julga importante ser relatado?
Se sim, descreva abaixo o sintoma e sua data de inicio.

Assinale abaixo qual formato as suas fezes normalmente se assemelham:

O Tipo1 Pedacgos separados, duros como amendoim.

O Tipo2 Forma de salsicha, mas segmentada.

Tipo3 Forma de salsicha, mas com fendas na superficie.
Tipo4 Forma de salsicha ou cobra, lisa e mole.

Tipo5 Pedagos moles, mas contornos nitidos.

Tipo 6 Pedagos aerados, contornos esgargados.

Tipo7 Aquosa, sem pegas solidas.

O O O O O

Vocé gostaria de acrescentar mais alguma informagdo sobre o formato das suas fezes?
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SQPASA_LRH}QEI)% - Termo de cor i ) e questionario para exame de Microbioma intestinal | Versao: 7.0

Estado de saude:

Assinale se vocé possui o diagnostico de alguma das condigdes abaixo e, em caso positivo, quando essa condigcao
foi diagnosticada (més/ano):

O Intolerénciaalactose (__/_ ) O Endometriose (__/_ )

() sensibilidade néo celiaca ao gldten (__/_) Sindrome do Ovario Policistico (__/_)

Cancer (__/__ ) Tipo:

O Doencaceliaca(__ /)

Doenca da tireoide (__/__) Tipo:

O Sindrome do Intestino Irritavel (__/_)
O Doenca de Crohn (__/_ ) Diabetes tipo (__) 1ou(_)2(_/ )
() colite ulcerativa (__/_) Depressé&o (__/_)
O Gastrite (__/__)
O Hepatite (__/_)

O Cirrose hepatica (__/_ )

Transtorno de ansiedade (__/_ )

Transtorno do espectro autista (__/__)

Doengas neurodegenerativas (__/__) Tipo:
Sindrome Metabdlica (__/_) Transtorno alimentar restritivo evitativo (__/_ )
Doenca hepatica gordurosa (__/_ ) Transtornos de alimentacdo (__/_ ) Tipo:
Dislipidemia(__/_ ) Doengas reumatolodgicas (__/__ ) Tipo:
Hipertrigliceridemia (__/_ ) Esclerose multipla(__/_ )
Psoriase (__/_)

Hipertensdo arterial sistémica (__/_ )

Asma(__/_)

Doenca aterosclerotica cardiovascular (__/_ )

O00O0OO0OO0O0OOOOOOOO

O000OO0O0O0

Doenca renal cronica (__/_ ) Dermatite Atdpica (__/_)

Ha alguma condigdo diagnosticada que ndo consta nos itens acima e que julga importante ser relatada?
Se sim, descreva abaixo a condicdo e a data de diagndstico.

Vocé pratica exercicios fisicos?

O N&o O Sim. Especifique o tipo e a frequéncia:

Vocé foi hospitalizado recentemente?

O Nao O Sim,em: __/_/_ comduracdo de dias.

Vocé é fumante?
O N&o O Sim, desde/ha:

Vocé passou por alguma mudanca de estilo de vida recentemente? Por exemplo: mudanga na dieta, mudanca no peso,

realizagao de cirurgia bariatrica, pratica de exercicios fisicos?

Q N&o O Sim. Qual?
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Medicamentos e terapias

Vocé esta utilizando alguma das seguintes terapias?
Probidticos
O Nao OSim. Descreva o(s) nome(s) e data de inicio:

Prebidticos
O Nao OSim. Descreva o(s) nome(s) e data de inicio:

Assinale abaixo se vocé fez uso de alguma das seguintes terapias medicamentosas no Gltimo més:
Antibidtico

O N&o OSim. Descreva o(s) nome(s):
Quimioterapico

O N&o OSim. Descreva o(s) nome(s):
Imunoterapico

O N&o OSim. Descreva o(s) nome(s):
Metformina

(Onéo ()sim.

Inibidores da bomba de protdns (Omeprazol, por exemplo)

O Né&o OSim. Descreva o(s) nome(s):

No Ultimo més, vocé fez uso de algum medicamento que ndo consta nos itens acima?
Se sim, descreva abaixo o(s) medicamento(s) utilizado(s) e a data de inicio de seu uso.

Informacoées nutricionais

Vocé faz alguma dieta especifica? O N&o O Sim. Qual?

O Vegana O Cetogénica O Restrigdo de gluten O Dieta enteral:
O Vegetariana O Low Carb O Restricdo de lactose O Dieta parenteral
O Plant based O Jejum intermitente O Hipocaldrica O Reeducagdo alimentar

O Mediterranea O Low Fodmaps O Hipercaldrica O Outra:

Observagoes:

Informacoées gerais

Aqui vocé pode descrever sintomas, queixas ou qualquer outra informagdo que julgue relevante.

( @
Sistema NaciPnal PNC Q
%ﬁﬂiﬂﬂﬂ'w @ Programa Nacional C o n t ro I

Brasileira de Andlises Clinicas de Controle de Qualidade



MATRIZ: R. Carlos Gomes, 1560 - Centro, Araraquara - SP, 14801-340 - Fone: (16) 3301.5599 - WhatsApp: (16) 99210-8304

La bo raté rio Visam 350320802-864-000005-1-5 - CNES - 3122034 - CNPJ: 50.732.544/0001-16
ALAMEDA: Alameda Paulista, Vila Xavier, Araraquara - SP, 14810-282 - Fone: (16) 3339.1230 - WhatsApp:

] ] Visam 350320802-864-00029 CNES - 6283640 - CNPJ: 50.732.544/0002-05
u q I n q I n FONTE: Av. Bento de Abreu, 802 - Jardim Primavera, Araraquara - SP, 14802-386 - Fone: (16) 3010.8333 - WhatsApp: (16) 99210-8310
Visam 350320802-864-00029: CNES - 7834799 - CNPJ: 50.732.544/0003-88

/labbuainain | labbuainain.com.br
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Termo de consentimento

1 - O microbioma intestinal humano pode ser muito diferente entre os individuos, considerando a composicdo de espécies, sua diversidade e
abundancia, e esta diretamente relacionado com o seu habito de vida e estado de salide. Muitos microrganismos sdo importantes na manutengdo
da homeostasia metabodlica e regulagdo de respostas imunes. O desbalango destas relagdes pode ser caracterizado como uma disbiose. O
Microbioma da Dasa Gendmica tem como objetivo detectar possiveis estados de disbiose e utiliza 0 sequenciamento de DNA de nova geragdo como
metodologia;

2 - O termo de consentimento deve ser preenchido e assinado, acompanhando a amostra. Caso as informagdes enviadas ndo sejam suficientes,
entraremos em contato com o objetivo de solicitar informagoes adicionais;

3 - Este teste é voltado, principalmente, para auxiliar em diagndsticos e tratamentos realizados por endocrinologistas, gastroenterologistas,
nutrélogos, infectologistas, oncologistas e nutricionistas, nas seguintes condicdes: quadros de infecgdes causadas por bactérias como clostridium
difficile, monitoramento de pacientes mais suscetiveis a ter perturbagdes na flora intestinal (quimioterapia e antibioticoterapia), otimizacdo e
avaliagdo da eficacia de tratamentos com probidticos e prebidticos, avaliagdo de microbioma fecal para casos de transplante de fezes;

4 - O laboratorio fica desde ja isenta de qualquer responsabilidade pela troca de identidade de amostras coletadas fora do laboratdrio. Desta
forma, como paciente e/ou responsavel legal, fica assumido que a amostra coletada pertence a:

5 - O teste genético ndo deve ser usado como Unica ferramenta para o diagndstico nem como substituto de tratamento e de consultas médicas
periddicas. Muitos outros fatores, como fatores ambientais, dieta, antecedentes pessoais e familiares e estilo de vida, também podem contribuir
para o estado de saude;

6 - A interpretacdo dos resultados deste teste considera o desenvolvimento cientifico atual e pode ser modificada no futuro de acordo com a
incorporacéo de novos conhecimentos cientificos e avangos da tecnologia e ferramentas de analise;

7 - A amostra bioldgica serd utilizada apenas para o teste solicitado ou testes confirmatorios. Para a realizagdo de novos testes, a obtencdo de novo
consentimento do paciente ou responsavel legal é obrigatoria, possivelmente com realizagdo de nova coleta, uma vez que o laboratério ndo
possui servigo de armazenamento de DNA;

8- Os dados obtidos a partir da analise do seu DNA serdo armazenados em servidor proprio do laboratério, por um periodo de 5 anos, sendo garantida
a confidencialidade e seguranga destas informagdes. Dados anonimizados, extraidos do seu material, poder&o ser colocados em bases de dados
publicas ou utilizados como amostra-controle/pesquisa, desde que ndo haja qualquer caracteristica que permita a sua identificacdo.

9 - Da possibilidade de uma nova coleta, caso a amostra inicial apresente quantidade de DNA insuficiente para a finalizagdo da analise completa
do(s) teste(s) ou esteja fora do padrdo estabelecido, como: amostras ndo enviadas em microtubos apropriados, microtubos danificados, expostos,
nao devidamente fechados ou extravasados, amostras com volume excedente ao determinado no procedimento de coleta, amostras com excesso
de fezes, que chegaram ao laboratério fora da temperatura estabelecida ou fora do prazo estipulado no item 11 e amostras ndo devidamente
identificadas;

10 - Caso tenha outras perguntas sobre este teste, entre em contato com o Laboratdrio para esclarecimentos adicionais;

11- A amostra colhida devera ser encaminhada para analise ao laboratério em até 10 (dez) dias apds recebimento do kit de coleta no enderego
indicado neste termo, a fim de garantir a estabilidade do material biolégico e a qualidade do resultado do teste genético. Passado este prazo, o
laboratdrio reserva-se o direito de ndo aceitar a amostra para analise;

12 - O prazo de entrega dos resultados do teste genético inicia a partir da data que a amostra é recebida no laboratorio.

13 - Serve o presente autorizar que a amostra do(s) material(is) sera(do) utilizada(s) com o propdsito de identificar a microbiota intestinal e declarar
estar de pleno acordo para a realizagdo do exame solicitado:

EU * , CPF * , DECLARO QUE FUI INFORMADO(A)
SOBRE AS CIRCUNSTANCIAS, RISCOS E LIMITACOES DO EXAME E CONSINTO COM OS TERMOS PARA A SUA REALIZACAO.

*

Assinatura

. J
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