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 unico responsable es GENOLOGICA MEDICA S.L. Estos datos seran tratados de manera confidencial y
bajo secreto profesional, siempre cumpliendo lo establecido en la Ley Orgénica 15/1999 de Proteccién de Datos de Cardcter Personal, y siguiendo las directrices marcadas por la Declaracion Internacional sobre los Datos Genéticos Humanos de la UNESCO. GENOLOGICA 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. GENOLOGICA MEDICA no comunicara ni cedera estos datos a ninguna entidad ni empresa, salvo en aquellos casos

¢ genologica

puede ejercer su derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion por escrito a la direccion de GENOLOGICA MEDICA S.L. Con la firma del presente documento los solicitantes dan consentimiento expreso para el tratamiento de sus datos

por la Ley. EI
personales conforme a lo expuesto en este parrafo, bajo el epigrafe de Confidencialidad.

ETIQUETA IDENTIFICATIVA

Formulario de solicitud de servicio de Farmacogenética

DATOS DEL PACIENTE DATOS DE LA MUESTRA

NOMBRE

FECHA DE NACIMIENTO SEXO HOMBRE [0 MUIJER O Sangre en EDTA - L]
, va O

ORIGEN ETNICO [J Caucdsico [ Asiatico O Africano [ Otro saliva

EMAIL

DATOS CLINICOS OTROS

DATOS DEL FACULTATIVO

NOMBRE: APELLIDOS:

ESPECIALIDAD: CENTRO:

DIRECCION: TELEFONO

RECEPCION DEL INFORME DE RESULTADOS
J Via e-mail en la direccion (En cumplimiento de la Ley 15/1999 de Proteccién de Datos, en el informe constara unicamente el codigo alfanuméricoy no el nombre del paciente):

EMAIL:

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

DIRECCION:

ANALISIS FARMACOGENETICO QUE SE SOLICITA (Pueden marcarse varias opciones)

O PharmaTyping Basic (CYP450)

O PharmaTyping Cardio O PharmaTyping Neuro O PharmaTyping Onco

] Hipertension ] Depresion [0 Tamoxifeno
O Arritmia ] Ansiedad e insomnio [J 5-FU (Capecitabina)
O Vascular O Psicosis ] Lapatinib

[ Epilepsia [ Tiopurinas

J Metrotrexato
] Irinotecan
J Otro: [ Cisplatino

CONSENTIMIENTO INFORMADO

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:

CADENA DE CUSTODIA DE LA MUESTRA

ENV/O DE LA MUESTRA

TOMA DE MUESTRA
TRANSPORTE REALIZADO POR

FECHA HORA
TOMA REALIZADA POR CONDICIONES DE TRANSPORTE DE LA MUESTRA [ T2 ambiente [ En Frio
ALMACENAMIENTO [ Temperatura ambiente

RECEPCION DE LA MUESTRA
[ En frigorifico (+4°)

FIRMA: 0J  En congelador (-20°) FECHA HORA RECEPCIONADO POR

DOCUMENTOS ADJUNTOS [] CONSENTIMIENTO [J VOLANTE [J OTROS

OBSERVACIONES

[J SOLICITO RECIBIR MATERIAL PARA LA TOMA, SOLICITUD
Y ENV/O DE MUESTRAS FECHA DEL INFORME FIRMA:

Genologica. (NICA): 45526. Paseo de la Farola 16. 29016. Mélaga. Telf.: 951706532 Cod.: HS_FG_20150001

EJEMPLAR PARA EL LABORATORIO
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