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BECAUSE | AM UNIQUE

Modulo di richiesta analisi genetica Q predictis

Informazioni du paziente Medico richiedente
Cognome:

Nome:

Data di nascita: GG MM AA
OUomo ODonna

Assicurazione:

N° di assicurati:

PRIMEO assicurati O si Ono

La relazione del medico deve essere
redatta in:

OFrancese Olinglese OTedesco Oltaliano

OE:tQIIt?a. etnia, 1= Caucasica, 2= Africana, 3= Ispano-Americana, 4= Richiesta di traduzione (COStO
Afro-Americana, 5=Asiatica, 9= Sconosciuta agg iu ntivol):
Indirizzo: O Russo 3 Spagnolo
O Cinese semplificato
CAP: Citta:
Paese: Campione Otampone orale 0 sangue EDTA

Fattura O paziente Omedico O assicurazione
Oaltre persone: Copia a:

ANALISI GENETICA GENE PREDICTIS® SA

O MTHFR (HOMOCYS) | O Intolleranza al lattosio [ Glaucoma esfoliativo

O FV O Intolleranza al glutine O DMLE (Macula)
O Fl O Intolleranza al fruttosio O emocromatosi
O HLA-B27 O GLU-LCT O DIGEST

3 Altre analisi genetica specifiche:

PROFILI GENETICA GENE PREDICTIS® SA ?

[ CYPASS® extended 0 CARDIO 0 SPORT

[ NUTRIPASS® 0 THROMBO-E2 O STATINA
O BETTER AGEING 0 OSTEO [ NICOTINA
3 EXCLUSIVE 0 DETOX O ALCOL

O EYES 3 Altre specifiche Profili:

! Costo aggiuntivo per la traduzione del rapporto é 300 CHF, esclusivamente il profilo genetico EXCLUVICE e il profilo genetico
NUTRIPASSE é 500 CHF. La traduzione necessita da 3 a 5 giorni aggiuntivi.

Il profilo genetico viene creato unicamente dopo il versamento della fattura. Si prega die prendere nota del numero
del’analisi (esempio : 346-101) e di versare sul seguente conto bancario : Banque Cantonale de Fribourg, a favore di Gene
Predictis SA, conto corrente 30 01 100.583-07, Banca Clearing : 768, IBAN: CHO5 0076 8300 1100 5830 7, CCP: 17-49-3,
Swift/BIC: BEFRCH22. Le spese di consulenza non sono incluse nel profilo della fattura die Gene Predictis.
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ANAMNESI DEL PAZIENTE

Peso

Altezza

Fumatore

Ono O exfumatore .......... sig./giorno

Alcol

O no

... bicchieri/giorno

Attivita fisica

O no

... ore/settimana

Ipertensione

O no

Malattie cardiovascolari

Colesterolo

Diabete

Allergie

Allergie farmaci

Malattie renali

Malattie epatiche

Neoplasia

Menopausa

3 pre

O post

Altre malattie

ANAMNESI FAMILIARE

Malattie cardiovascolari c?etsailglioczl no  parentela e dettagli
Diabete Osi O no parentela e dettagli:
Osteoporosi Osi O no parentela e dettagli:
Neoplasia Osi  Ono parentela e dettagli:
Obesita Osi O no parentela e dettagli:
Ipertensione Osi O no parentela e dettagli:
Degenerazione maculare Osi  Ono parentela e dettagli:
Glaucoma Osi  Ono parentela e dettagli:
Altre malattie
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ATUALE TRATAMENTO
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Prodotti farmaceutici (dose)

Integratore alimentare
(dose)

NUTRIZIONE (solo per GP-NUTRIPASS)

. Osi Ono
Latte alimentare L
.......... bic./giorno
Consumo di latticini Osi Ono
che ...............
Osi Ono
Consumodipesce | ... volte/settimana
........... tipo
Consumo di carne rossa (manzo, | Osi Ono
agnello, cavallo) | ... volte/settimana
Consumo di carni bianche Osi Ono
(maiale, pollo, vitello, ecc) | .......... volte/settimana
Consumo di carne alla griglia ad Osi Ono
alta temperatura (grill, stufa) | .......... volte/settimana
. Osi Ono
Consumo di uova .
.......... volte/settimana
Osi Ono
Consumo di frutta | ... volte/settimana
che
Osi Ono
Consumo di verdura | ... volte/settimana
che
Consumo di prodotti di soia Osi Ono
contenenti | ... volte/settimana
Osi Ono

Consumo di caffe /té

tazza/giorno
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Consumo di bevande zuccherate O'si El'no .
.......... bic./giorno

Consumo di prodotti senza glutine | O si O no

(pasta, pane, cereal) | ... volte/settimana
Osi Ono

Consumo di « fastfood » | .......... volte/settimana
Tipo :

Consumo di olio d'oliva Osi Ono o
.......... cucchiaio/giorno

Consumo di olio di semi di lino Osi Ono L
.......... cucchiaio/giorno

Consumo di olio di colza Osi Ono L
.......... cucchiaio/giorno

. Osi Ono

Consumodiburo 7 cucchiaio/giorno
Osi Ono

Consumodialtrioli | ... cucchiaio/giorno
Tipo :
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CONSENSO INFORMATO A TEST GENETICI

CognomMe: ...covniiiiiaaaenene Nome: ..o, Data di nascita: ................

“ll/La sottoscritto/a dichiara di aver ricevuto consulenza genetica in conformita con le leggi svizzere e di aver
avuto tempo sufficiente a disposizione per riflettere e rispondere alle domande. Il sottoscritto medico richiedente
inviera il mio tampone orale a Gene Predictis SA, che lo analizzera. La relazione dell’analisi basata sul DNA
estratto dal mio tampone orale mi verra consegnata dal sottoscritto medico richiedente”.

Con il presente modulo accetto di sottopormi ai test genetici indicati di seguito:
O Analisi moleculare del mio DNA per la ricerca del polimorfismo o varianti genetiche che sono associati con
il metabolismo dei farmaci che prendo o che o intenzione di prendere.

0 Analis@g molecolare del mio DNA per la sensibilita e/o predisposizione alle malattie in base ai profili di
Predictis

Campione: O tampone orale O sangue EDTA

Autorizzo altresi la conservazione del campione dopo il test:
O Se possibile, il mio campione o campioni saranno conservati per analisi future nel mio interesse e solo su
mia richiesta. Tale campione o campioni potranno inoltre essere utilizzati in forma anonima da Gene
Predictis SA o da terzi per fini connessi a ricerca, pianificazione o analisi statistiche.
O Se possibile, il mio campione o campioni saranno conservati per analisi future nel mio interesse e solo su
mia richiesta.

3 Il mio campione verra gettato dopo I'analisi.

Per quanto riguarda la memorizzazione dei dati in un database crittografato, la mia decisione &
in seguito:

O Autorizzo a Gene Predictis SA, di aggiungere i risultati delle mie analisi genetiche in un database criptato che viene
gestito e mantenuto da Gene Predictis SA o sotto loro controllo di terza mano con la riservatezza soggetto. | miei dati
saranno accessibili solo a Gene Predictis SA. Sono d'accordo che Gene Predictis SA fornisce queste informazioni su un
sito Web gestito solo da Gene Predictis SA a condizione che l'accesso al sito € protetto da una password. Solo io e il mio
medico richiedente (il sottoscritto) sono al corrente di questa password (fatta salva la accesso ai dati da parte del debitore di
mantenere il segreto amministratore di database). In questo caso, comunico io stesso la password ad altri medici, se io lo
desiderassi.

3 lo non autorizzo a Gene Predictis SA di aggiungere i risultati delle mie analisi genetiche in un database crittografato ce
viene gestito solo da Gene Predictis SA..
La mia decisione come deve essere somministrato la mia cartella clinica é :

O Sono interessata (0) se Gene Predictis® esegue il follow-up del moi medico. Solo per il mio proprio
benessere, autorizzo Gene Predictis di mettersi in contatto con me via e-mail.

O Sono interessata (0) a essere regolarmente informata (0) via « News Gene e-letter » dell'evoluzione delle
conoscenze e delle applicazioni nel campo della medicina predittiva, attraverso Gene Predictis®.

Il mio indirizzo email é :

Firma:.......ooi LUOQO € data: ....veiiiiieee e
(genitore/rappresentante legale se applicabile)

Medico richiedente:

“Dichiaro di aver fornito una spiegazione esauriente del test e dei suoi limiti al summenzionato paziente.
Dichiaro altresi di aver risposto in maniera adeguata alle domande del paziente”.
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