A6
tﬂp riberalab  VOLANTE PETICIONES GENETICAS EN HEMATOLOGIA

Paciente:
Edad: Sexo:
Fecha de toma de la muestra: / /

Centro remitente:

Facultativo:

Cddigo de la muestra:
Tipo de muestra: [ | Sangre periférica || Médula ésea

|:| Ganglio |:| Tejido fresco |:| Tejido parafina

Datos clinicos

Diagndstico:

Momento diagndstico: | | Nuevo | | Seguimiento
Trasplantado: [ ]si [ |No

Recibe quimioterapia:[ ] si [ |No

Diagnéstico incierto pendiente de confirmacién [ ]

Pruebas solicitadas

Sangre periférica (EDTA)

Médula ésea (EDTA)

PERFIL LMC

PCR BCR/ABL CUALITATIVO (Si negativo, SETBP1)
|:| PCR BCR/ABL CUANTITATIVO

MUTACIONES GEN ABL
|:| FISH BCR/ABL

PERFILSMPC
JAK-2 (V617F). Si (-) mutaciones exon 12.
Si (-) mutacion MPL. Si (-) mutacion CALR.

|:| PERFIL SMD:
FISH 5q31-34, 7q31, 17p(TP53), CEPS8, 20q, INV(3)
PERFIL SDHIPEREOSINOFILICO
FISH FIP1L1PDGFRa, PDGFRb, FGR1

|:| PERFILLLC
FISH TP53, ATM, 13914, 6923, CEP12
Mutaciones NOTCH1, SF3B1, TP53

|:| PCR REORDENAMIENTO B CUALITATIVO

[ ] PERFIL LINFOMA B:

FISH BCL-1 t(11;14),BCL-2 t(14;18),BCL-6
(3927), c-MYC t(8;14), MALT/IgHt(14;18)
PCRREORDENAMIENTO T CUALITATIVO
RENDU OSLER

SINDROME HEMOLITICO
METAHEMOGLOBINEMIA CONGENITATIPO I/11
HEMOCROMATOSIS HEREDITARIA (HFE)
FACTOR V LEIDEN (FV: Q506)

[ ] GEN PROTROMBINA (20210)

[] FACTOR XIll V34L

ALFA-TALASEMIA
|:| BETA TALASEMIA

PERFIL LMC
PCR BCR/ABL CUALITATIVO (Si negativo, SETBP1)
PCR BCR/ABL CUANTITATIVO
MUTACIONES GEN ABL
|:| FISH BCR/ABL

PERFILSMPC
JAK-2 (V617F). Si (-) mutaciones exdn 12.
Si (-) mutacion MPL. Si (-) mutacion CALR.

PERFIL SMD:
FISH 5q31-34, 7q31, 17p(TP53), CEPS8, 20q, INV(3)

PERFIL SDHIPEREOSINOFILICO
FISH FIP1L1PDGFRa, PDGFRb, FGR1

PERFILLLC
FISH TP53, ATM, 13q14, 6q23, CEP12
Mutaciones NOTCH1, SF3B1, TP53

|:| PCR REORDENAMIENTO B CUALITATIVO

[] PERFIL LINFOMA B:
FISH BCL-1 t(11;14),BCL-2 t(14;18),BCL-6 (3G27), c-MYC
t(8;14), MALT/IgH t(14;18)

|:| PCRREORDENAMIENTO T CUALITATIVO

I:l PERFILMIELOMA
FISH 17p(TP53), IgH, 13q14, 6q23, amplificaciones 1q,
Aneuploidias.
SilgH(+): incluye t(4;14), t(14,16), t(11,14), t(6;14),t(14,20)

Sangre periférica (HEPARINA LITIO) Médula ésea (HEPARINA LITIO)

[ ] CARIOTIPO HEMATOLOGICO [_| CARIOTIPO ESPECTRAL

[] CARIOTIPO HEMATOLOGICO [_] CARIOTIPO ESPECTRAL

OTRAS PRUEBAS SOLICITADAS:

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

Calle Nicolds de Bussi, 18, Poligono de Torrellano. 03203 Elche, Alicante



Sus datos serdn tratados por Centro Inmunolégico de la Comunidad Valenciana, S.L.U. sito en la Calle Juan De
Villanueva, 63, Parcela 01a. 03203, Elche, Alicante. Espana. con el fin de llevar a cabo la prestacion de los
servicios de laboratorio clinico, asesoramiento técnico y cientifico de pruebas de laboratorio y la interpretacién
clinica de informes. La base juridica del tratamiento de los datos es la relacidn contractual o precontractual
establecida. En caso de ser clientes de aseguradoras privadas, sus datos serdn comunicados por parte de la
entidad del grupo que le preste servicios sanitarios a la aseguradora privada a efectos de pago de los servicios.
Los datos personales se conservardn durante el tiempo estrictamente necesario para la finalidad para la que
fueron recabados. Puede ejercitar gratuitamente los derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacién,
portabilidad y, en su caso, oposicidn, dirigiendo una comunicacién por escrito, debidamente firmada al delegado
de proteccion de datos: dpo@riberasalud.es. Asimismo, en caso de considerar vulnerado su derecho a la
proteccién de datos personales, podrd interponer una reclamacién ante la Agencia Esparola de Proteccion de
Datos (www.agpd.es). Para mds informaciéon consulte la Politica de Privacidad disponible en el siguiente enlace:
https://www.riberasalud.com/politica-de-privacidad/ .
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