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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E
ESCLARECIDO PARA MICROBIOMA GENEONE
MICROBIOMA INTESTINAL

. IDENTIFICACAO DO PACIENTE )

Preencha com letra de forma. Estes dados serdo utilizados para o registro da
amostra no laboratorio.

Nome completo:

Data de nascimento: / /

Municipio/estado de nascimento:

Nacionalidade: Sexo: () Feminino () Masculino

Profissao: Estado civil:

Nome da mae:
CPF: RG:
Endereco:
CEP: Bairro:

Municipio/Estado:

Telefone para contato E-mail para contato:

1.0 microbioma intestinal humano pode ser muito diferente entre os individuos, considerando a
composicao de espécies, sua diversidade e abundancia, e estad diretamente relacionado com o
seu habito de vida e estado de saude. Muitos microrganismos sao importantes na manutencao da
home- ostasia metabdlica e regulacdo de respostas imunes. O desbalanco destas relacées pode
ser carac- terizado como uma disbiose. O Microbioma GeneOne tem como objetivo detectar
possiveis estados de disbiose e utiliza o sequenciamento de DNA de nova geracdo como
metodologia;

2.0 termo de consentimento deve ser preenchido e assinado, acompanhando a amostra. Caso as
informagdes enviadas ndo sejam suficientes, a GeneOne entrara em contato com o objetivo de solici-
tar informacdes adicionais;

3.Este teste é voltado, principalmente, para auxiliar em diagndsticos e tratamentos realizados por
endocrinologistas, gastroenterologistas, nutrélogos, infectologistas, oncologistas e nutricionistas,
nas seguintes condicGes: quadros de infeccGes causadas por bactérias como clostridium difficile,
monitoramento de pacientes mais suscetiveis a ter perturbagdes na flora intestinal (quimioterapia e
antibioticoterapia), otimizacao e avaliagcdo da eficacia de tratamentos com probioticos e prebioti-
cos, avaliacdo de microbioma fecal para casos de transplante de fezes;

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

Nome completo
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5.0 teste genético ndo deve ser usado como Unica ferramenta para o diagnéstico nem como sub-
stituto de tratamento e de consultas médicas periddicas. Muitos outros fatores, como fatores ambi-
entais, dieta, antecedentes pessoais e familiares e estilo de vida, também podem contribuir para o
estado de saude;

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

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

8.0s dados obtidos a partir da analise do seu DNA serdo armazenados em servidor préprio do lab-
oratério, por um periodo de 5 anos, sendo garantida a confidencialidade e seguranca destas infor-
magbes. Dados anonimizados, extraidos do seu material, poderdo ser colocados em bases de dados
publicas ou utilizados como amostra-controle/pesquisa, desde que ndo haja qualquer caracteristica
que permita a sua identificacao.

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

10.Caso tenha outras perguntas sobre este teste, entre em contato com o Laboratério para esclare-
cimentos adicionais;

11.A amostra colhida deverd ser encaminhada para analise ao laboratério em até 10 (dez) dias
apo6s recebimento do kit de coleta no enderego indicado neste termo, a fim de garantir a
estabilidade do material bioldgico e a qualidade do resultado do teste genético. Passado este
prazo, a GeneOne reserva-se o direito de ndo aceitar a amostra para analise;

12.0 prazo de entrega dos resultados do teste genético inicia a partir da data que a amostra é
re- cebida no laboratorio.

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

) de de

(Local e data) Assinatura

(RG) (CPF)

No caso do paciente ser menor de idade:

Nome do representante legal:

Assinatura:

Grau de parentesco: () PAI ( ) MAE ( ) RESPONSAVEL LEGAL
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FORMULARIO DE CADASTRO

MICROBIOMA GENEONE
MICROBIOMA INTESTINAL

DADOS DA SOLICITACAO n

*Data da solicitacao:_/_/ *Data da coleta da amostra:_/_/ Profissional solicitante:

Tipo e n° do conselho: ( ) CRM __

( )CRN

*Motivo da solicitacao:

*Apoio diagndstico: qual é a suspeita clinica?

Acompanhamento de terapia: a coleta da amostra bioldgica relacionada a presente
solicitag8o se refere ao periodo ( ) ANTES ( ) DURANTE ( ) NAO SE APLICA

_

*DADOS DO PACIENTE

_

Nome do paciente:

RG: CPF: Sexo:

Endereco:

Cidade: Estado: CEP:

E-mail: Telefone:

Data de nascimento: / /

{ Peso (ka): Altura (m): J
. *ESTADO DE SAUDE )

Assinale abaixo quais sintomas vocé possui atualmente

( ) Sensibilidade abdominal ( )Distensao abdominal

() Dor abdominal ( ) Flatuléncia

() Diarreia ( ) Constipagdo

() Nausea ( ) Vomito

Os sintomas assinalados acima iniciaram ha quanto tempo?

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

_ »

Ylfmmn
@ s @rxce

Frogrames Mervonal
de Costrole de (el
MC




LABORATORIO A S8 e

BUAINAIN Bl ol e, S

E-mail;

REQO06521 - Termo de consentimento e questionario para exame de Microbioma intestinal | Versao: 6.0

*ESTADO DE SAUDE

Assinale abaixo quais das seguintes condigdes vocé possui o diagndstico e quando a condigdo foi
diagnosticada:

() Intoleréncia a lactose ( ) Intolerancia ao gluten

Data do diagndstico: / / Data do diagnéstico: / /
() Dispepsia ( ) Doenca celiaca

Data do diagndstico: / / Data do diagnéstico: / /
() Doenga inflamatdria intestinal (DII) () Sindrome do intestino irritavel (SII)

Data do diagnostico: / / Data do diagnéstico: / /
() Doenca de Crohn () Colite ulcerativa

Data do diagnostico: / / Data do diagnéstico: / /
() Diabetes tipo: () Céncer tipo:

Data do diagnéstico: / / Data do diagndstico: / /

Ha alguma condicdo 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 estd em uso de terapia com antimicrobianos? () NAO ( ) SIM Data de inicio: /__/

Vocé estd em uso de terapia com quimioterdpicos? ( ) NAO () SIM Data de inicio: /__/

Vocé estd em uso de alguma terapia medicamentosa que ndo consta nos itens acima e que julga
importante ser relatada? Se sim, descreva abaixo o medicamento e a data de inicio de seu uso.

Vocé esta realizando terapia acompanhada por profissional da nutricdo ou médico com alguma
dieta especifica? ( YNAO ( )SIM.

Se SIM, qual foi a data de inicio da dieta? / /

Faca uma breve descricdo sobre o tipo de dieta que esta utilizando:

Vocé passou por alguma mudanca drastica de estilo de vida recentemente? Por exemplo, adogao
de dieta vegetariana, realizacdo de cirurgia bariatrica etc. ( ) NAO ( ) SIM. Se SIM, qual foi a data
de inicio da mudanca no estilo de vida? /

Faca uma breve descricdo sobre a mudanca de estilo de vida adotada:

— _
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