CONFIDENCIALIDAD: Los datos personales proporcionados en este formulario seran incorporados a un fichero automatizado, inscrito en el Registro General de Proteccién de Datos y cuyo Gnico responsable es GENOLOGIA MEDICA S.L. Estos datos serdn tratados de manera confidencial y

bajo secreto profesional, siempre cumpliendo lo establecido en la Ley Orgénica 15/1999 de Proteccién de Datos de Caracter Personal, y siguiendo las directrices marcadas por la Declaracién Internacional sobre los Datos Genéticos Humanos de la UNESCO. GENOLOGIA MEDICA S. L cumple

con los requisitos vigentes en materia de proteccion de datos de caracter personal, guardando las medidas de seguridad adecuadas, tanto técnicas como organizativas. GENOLOGIA MEDICA no comunicara ni cedera estos datos a ninguna entidad ni empresa, salvo en aquellos casos
estipulados por la Ley. El solicitante puede ejercer su derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién por escrito a la direccion de GENOLOGIA MEDICA S.L. Con la firma del presente documento los solicitantes dan consentimiento expreso para el tratamiento de sus datos

personales conforme a lo expuesto en este parrafo, bajo el epigrafe de Confidencialidad.

¢ genologica

ETIQUETA IDENTIFICATIVA

Formulario de solicitud de servicio

DATOS DE LA PACIENTE

NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO
DIRECCION:

CIUDAD: PROVINCIA PAIS: C.P:
TELEFONO DNI/PASAPORTE:

NeDEFETOSO 1 02 O >2 EMBARAZO PORFIV: [ §j 0 NO

SIFIV, LOS OVULOSSON DE: [ ELLA  TJ DONANTE
EDAD GESTACIONAL EL DiA DE LA EXTRACCION (MES Y DiA)
COMO COMPLEMENTO A LA PRUEBA DE ANOMALIAS CROMOSOMICAS DESEO CONOCER: (I SEXO FETAL 1 CROMOSOMAS X e Y

EDAD DE LA DONANTE: ARNOS
DETERMINADO POR: [ Ecografia [J FUR U FIV

DATOS DEL FACULTATIVO

NOMBRE: APELLIDOS:

ESPECIALIDAD: CENTRO:
DIRECCION:
CIUDAD: PROVINCIA PAIS: C.P:

TELEFONO EMAIL:

RECEPCION DEL INFORME DE RESULTADOS
[J Via e-mail en la direccion (peL mepico PRESCRIPTOR)

EMAIL:

] Enpapel (plazo de entrega sujeto a servicio de mensajeria)

DIRECCION:

CONSENTIMIENTO INFORMADO PACIENTE

Mi firma en este formulario indica que he leido, o me han leido, el consentimiento informado y que lo comprendo. He tenido la
oportunidad de hacer preguntas y comentar la prueba, incluidos los posibles riesgos y la finalidad, con mi médico especialista o con
alguien designado por él. Sé que puedo recibir asesoramiento genético profesional si lo deseo antes de firmar este consentimiento. Doy
permiso para llevar a cabo la prueba prenatal no invasiva

FECHA: FIRMA:

CONSENTIMIENTO INFORMADO MEDICO

Como médico prescriptor, firmo haber proporcionado toda la informacion correspondiente al andlisis prescrito al paciente, y que éste ha
consentido someterse a él, firmando el correspondiente consentimiento informado. Asimismo, reconozco que el paciente ha autorizado
al laboratorio a que, una vez concluidos los procesos de analisis, emplee la muestra con finalidad exclusivamente de investigacion y de
forma totalmente anénima.

FECHA: FIRMA:
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EJEMPLAR PARA EL LABORATORIO
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