oncozype DX

Breast cerAsszly

Primera Peticion O Repeticion Test O Nombre Estudio

Tipo de Test

Cancer de Mama Invasivo Recurrence Score® O Carcinoma Ductal In Situ DCIS Score® O
Clinico solicitante Patologo

Nombre Nombre

Apellido Apellido

Teléfono Teléfono

Email Email

Centro Centro

Paciente U el | Fecha de nacimiento oo/mwmyaa)

N© Historia Clinica Tipo muestra: Biopsia Diagnéstico ( |  Post Cirugia |

Sexo Mujer O Hombre O Fecha obtencion muestra

Responsable de pago Centro O Paciente O Mutua O Nombre Mutua

Muestra Receptores de Estrogenos

Estado Ganglionar

Positivo O
Negativo O Negativo O
Micrometastasis (pN1mi(0,2-2,0mm)) O No concluyente por IHQ O
Positivo 1-3 O Desconocido O
Positivo 4+ O N° Biopsia

Carcinoma de mamaO 1 ||||||||||||

SXXXXXX

SXXXXXX

Subtipot I: 2
ubtipo tumora 1Rt

iEnvia mas de una muestra?zNo O Si O Indiqueeltipodela2®muestra Secuencial O Dereserva O

Indique el tipo Multifocal o Bilateral O Multicéntrico O Otro

Nombredel médicoy Firma Fecha

PORFAVORLEAELAVISOLEGAL Mediantesufirma, el clinicoconfirmalosiguiente: A :

1. Que tiene el consentimiento del paciente para la realizacion del test, lo cual incluye Atencion al Cliente pa I eX
el facilitarnos los datos solicitados en este formulario y el envio de muestras a los

Estados Unidos de América. 2. La veracidad de los datos que facilita. 3. Que la/el 9 O O 1 8 0 1 3 5

paciente cumple los criterios para la realizacion del test. Dichos criterios pueden Constant Improvement

consultarseenwww.palexmedical.com4.Queeltestserealizaafindedisponerde . i .
informaciénadicional paralatomadedecisionessobrelaterapiaaprescribir. genomlcs@palex.es palexmedlcaI.COm
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