Prolaris® 2GEN

Prueba de diagndéstico molecular para determinar la agresividad del cancer de préstata

c SI EL PACIENTE HA RECIBIDO RADIACION EN LA ZONA PELVICA Y/O TERAPIA DE DEPRIVACION ANDROGENICA ANTES DE LA BIOPSIA O
PROSTATECTOMIA, LA PRUEBA PROLARIS NO DEBERIA SER SOLICITADA.

0 Para evitar retrasos, por favor complete el formulario en su totalidad
Q Rellene toda la informacién en MAYUSCULAS
@ Complete ambas caras del formulario

Formulario de Solicitud de Prueba

PACIENTE

Fecha de nacimiento (DD-MM-AAAA):

Sexo: N° de Historia Clinica:

Identificacion de la muestra en el informe de patologia:

EN EL CASO DE ENVIAR MAS DE UNA MUESTRA DEL MISMO PACIENTE, INDICAR LA PRIORIDAD DE ANALISIS,

MEDICO ORDENANTE
Apellidos:

Nombre:

Institucion:

Teléfono Oficina;

Correo Electronico:

DEVOLUCION DE MUESTRA

Solicito que el bloque restante se devuelva. Solicito que el bloque restante se destruya.”

“ Si no se proporciona una direccion, los portaobjetos de H&E seran destruidos 24 horas despues de realizar el test y no podran ser devueltos.

Apellidos y Nombre:

Direccion:

Teléfono: Correo Electronico:
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Envie esta solicitud de prueba al laboratorio en el que se encuentre la muestra tumoral.

[ ] BIOPSIA / Cancer de Préstata. (Paciente solo con biopsia, sin tratamiento hasta la fecha)
Tejido necesario para la prueba: Biopsia

Edad al diagnaostico: Nivel PSA pre-biopsia: Fecha biopsia (DD-MM-AAAA):

Puntuacion de Gleason: Grado primario + Grado secundario = Puntuacion de Gleason
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Estadio:

Tia Tib E] Tic E] Taa E] Ta2b E] Tac E] T3a E] T3b E] T4

Cilindros de biopsia. N° total de cilindros extraidos: N° total de cilindros positivos:
DATOS NECESARIOS PARA el Score COMBINADO PROLARIS

Q El tejido remitido en el bloque de parafina contiene al menos un 60% de carcinoma.
Indique el %:

(Consultar instrucciones completas en la hoja de Instrucciones de uso).

Identificacion del bloque de parafina: *

" Codigo de identificacion de la muestra exactamente igual al que figure en los bloques.

La identificacion proporcionada debe coincidir exactamente con la muestra presentada y el informe de patologia o las pruebas se
retrasaran. Es importante tener en cuenta que no completar la informacion solicitada correctamente puede generar retrasos en la
entrega de resultados.

(Patologo/Medico responsable de la muestra)
Por la presente, declaro que la informacion clinica que figura en este Formulario de solicitud de prueba es correcta y que el tejido corres-
ponde al paciente que se indica.

Nombre del patélogo (en MAYUSCULAS)

Firma del patologo: Fecha (DD-MM-AAAA)

Prolaris y el logotipo de Prolaris, son marcas comerciales o marcas registradas de Myriad Genetics, Inc. en Estados Unidos y en otros paises. ©2020 Myriad Genetics GmbH. Solo aplica a muestras recolectadas fuera de USA

PROTECCION DE DATOS: Los datos que nos proporciona se incorporaran a tratamientos cuyo responsable es CITOGEN SL.U. con CIF B50600188, domicilio social en Avenida Diagonal Plaza 40, 50197 en Zaragoza. Delegado de Proteccion de Datos:
EXPLOTACION DE SOFTWARE INTEGRAL SL., puede contactar a través del correo electronico dpo@cagtes. La finalidad del tratamiento es la gestion de los ensayos solicitados. Sus datos se conservaran mientras se mantenga la relacién comercial o
durante el tiempo legalmente necesario. La base juridica para este tratamiento es la relacion contractual Los datos no seran cedidos a terceros, salvo obligacion legal. Puede solicitar sus derechos de acceso, rectificacion. supresion, limitacion, portabilidad y
oposicion, asi como retirar el consentimiento enviando un e-mail a cagt@cagtes o en la direccion postal indicada anteriormente, identificandose de forma fehaciente e indicando el derecho solicitado. También podra presentar una reclamacion ante la
Agencia Espafiola de Proteccion de Datos,
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