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Datos del paciente Muestra
Nombre: Cddigo de la muestra:
Apellidos: Tipo de muestra:
Fecha de nacimiento: / /

Fecha de toma de la muestra:
Género: / /

Centro remitente

Servicio remitente:
Facultativo de contacto:

Teléfono de contacto:

Diagndstico principal

Estudios realizados en familiares (rellene sdlo en caso de respuesta afirmativa)

Pruebas solicitadas

[ ] ARRAY CYTOSCAN OPTIMA PRENATAL
[ ] ARRAY CYTOSCAN 750K
[ ]OTROS

Se recuerda a los médicos peticionarios que para la realizacién de pruebas genéticas se debe tener el adecuado consentimiento informado.

Para obtener la maxima informacidn posible y la mejor eficiencia diagndstica del array, la ICCG (International
Collaboration Clinical Genomics) recomienda detallar las caracteristicas clinicas y rasgos dismorficos del
paciente. Para ello rogamos detallen los mismos en la siguiente hoja.
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Identificacién del paciente:

Informacion clinica Sefiale con una cruz los datos compatibles con el paciente.

Historia perinatal

[] prematuridad

[] Retraso en el crecimiento del feto
[ oligohidramnios

[] polihidramnios

[ Hidropsis fetal no inmune

[] otros:

Crecimiento:

[] Retraso en el crecimiento
[] sobrecrecimiento

[ Talla baja

[] otros:

Desarrollo cognitivo:

[ Problemas de aprendizaje

] Retraso en el desarrollo motor
] Retraso motor grueso
[] Retraso motor fino
[] Retraso en el habla

[] piscapacidad intelectual

[] otros:

Comportamiento/Psiquiatria:

[] Autismo

] Retraso generalizado en el

desarrollo

[ Trastorno de hiperactividad con
déficit de atencion

] Anormalidad

conductual/psiquiatrica
Especifique cual:

[Jotros:

Cutaneos:

[] Hiperpigmentacién
[] Hipopigmentacién
[] otros:

Neuroldgico:

[] convulsiones

[ Hipotonia

] Hipertonia

[] paralisis cerebral

] Encefalopatia

[] Anormalidad cerebral estructural
Especifique cual:

[Jotros:

Cardiacos:

[] Defecto septal atrial septal

] Defecto septal ventricular

] Hipertonia

[] paralisis cerebral

] Encefalopatia

[] Anormalidad cerebral estructural
Especifique cual:

[Jotros:

Rasgos craneofaciales:
] Rasgos dismérficos
Especifique cual:

[] Malformacién auricular
Especifique cual:

] Labio leporino
[] paladar hendido
[] Macrocefalia
[] Microcefalia

[] otros:

Audicion/Visién:
[Jpérdida audicién
Especifique cual:

[] Alteracion de la visién
Especifique cual:

[] Alteracion del movimiento ocular
Especifique cual:

[] otros:

Musculoesquelético:

[Jcontracturas

[Jpie zambo

[JHipertonia

[] Hernia diafragmatica

] Anomalia en extremidad
Especifique cual:

[] polidactilia
Especifique:

[] sindactilia
Especifique:

[] Anomalia vertebral
Especifique:

[Jotros: :

Gastrointestinal

[] Gastrosquisis

[] Hernia umbilical
[JAtresia anal

] Fistula traqueoesofagica
[ Estenosis pildrica

[] otros:

Genitourinaria

] Genitales ambiguos

[] Hidronefrosis

] Malformacién renal
Especifique:

[ criptorquidia
] Hipospadias
[] otros:

Historia familiar

[] padres con = 2 abortos involuntarios

[] Familiares con similar historia clinica
Detalle

Por favor, incluya cualquier informacidn relevante adicional

NOTA: Informacidn clinica segun las recomendaciones de la ICCG
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