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SOLICITUD DE ESTUDIO GENETICO

Identificacién del paciente y datos de la muestra

Paciente
Nombre y Apellidos

Fecha de nacimiento Sexo = O Femenino O Masculino

[] Sangre Fecha extraccion muestra |
Sangre periférica entre 3y 5 ml en tubos EDTA

Escriba aqui la referencia que aparece en el tubo de la muestra:

[ saliva
Uso de kit indicado de saliva
[] ADN*
Minimo 5 pg y concentracion > 50 ng/mL para ADN procedente de sangre, saliva y tejido (fresco o congelado).
Minimo 10 pg y concentracion > 50 ng/mL para ADN procedente de tejido en parafina.
*Especificar el origen del ADN:
Sangre, sangre congelada, saliva, tejido fresco, tejido congelado, tejido en parafina, etc. :

Datos del facultativo solicitante

Nombre y apellidos

Centro médico-hospitalario

Direccion Ciudad

Provincia Codigo Postal Pais

Teléfono Email

Personas autorizadas para recibir el informe

Nombre y apellidos

Correo electronico
para recibir los resultados

Nombre y apellidos

Correo electronico
para recibir los resultados

En cumplimiento de la legislacién espafiola y europea en proteccion de datos de caracter personal, solo se enviaran los resultados a
las personas debidamente identificadas en la hoja de solicitud.

Datos para la factura

] Hospital / Institucion O Paciente particular

Forma de pago: O Transferencia O Tarjeta de
bancaria crédito

Nombre
Hospital o paciente NIF / DNI

Direccion

Ciudad Caodigo Postal Pais

Correo electronico

Teléfono donde Health in Code debe enviar la factura

Persona de contacto
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5 Estudio genético solicitado

Referencia Nombre servicio

6 Datos clinicos

Es recomendable adjuntar un informe clinico para asegurar la correcta interpretacion de los hallazgos genéticos.

7 Declaracién de existencia del consentimiento informado

[] Elpaciente identificado en esta solicitud (0 su representante legal) conoce los datos incluidos en la misma y autoriza la realizacion de este
estudio genético.

O Es posible obtener informacién inesperada en el proceso de andlisis de la muestra, para lo cual el paciente identificado en esta solicitud (o
su representante legal) ha decidido conocerla.

0 El paciente identificado en esta solicitud (o su representante legal), autoriza, para que guarde la actual muestra bioldgica para posteriores
estudios y/o confirmaciones.

M El paciente identificado en esta solicitud (o su representante legal) da su consentimiento, para que pueda utilizar la actual muestra biolo-
gica para finalidades de investigacion aprobadas por el comité ético correspondiente, siempre manteniendo el anonimato del paciente.

Firma del facultativo

Fecha

Los datos personales facilitados en el presente formulario quedan sometidos a la legislacion de proteccion de datos, y en concreto a la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales (LOPDGDD) y la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica. Estos datos que proporcione seran incorporados a ficheros cuyo responsable es Health in Code S.L. La finalidad es el andlisis y diagndstico de enfermedades
genéticas. Por su parte, las categorias de datos son los que se recogen en el presente cuestionario a lo que se afiadira el resultado de los mismos. El tratamiento de sus datos personales responde exclusivamente a los fines establecidos
anteriormente. Estando legitimada por el consentimiento que expresamente se ha otorgado al aceptar estas condiciones. Sus datos seran conservados durante el tiempo que dure la relacion establecida con la entidad y mientras los datos
mantengan su labor asistencial, o hasta que ejercite sus derechos de cancelacion o supresion. Dichos datos no seran transferidos a terceras personas sin el correspondiente consentimiento previo, ni fuera de los casos expresamente previstos
en la legislacion de proteccion de datos. Igualmente, se le informa de que podré ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion o supresion, oposicion, a la limitacién de su tratamiento o a la portabilidad de datos dirigiendose a
Health in Code S.L., a través de una comunicacion escrita a ¢/ Agustin Escardino 9, Parc Cientific de la Universitat de Valéncia, 46980 Paterna, Valencia, Espafia, referencia: “Proteccién de Datos”, adjuntando una copia de su DNI o pasaporte.
También tiene usted derecho a presentar su reclamacion ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos.
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