






[image: ]


















	 Zuhause
	 Dokument hinzufügen
	 Anmelden
	 Ein Konto erstellen
	 PNG-Bilder









































Pruebas de cáncer hereditario de Myriad

ASCENDENCIA (Marque todas las opciones que correspondan). □ EUROPA OCCIDENTAL/DEL NORTE. □ EUROPA CENTRAL/ORIENTAL. □ ÁF 

















 PDF Herunterladen 



 PNG-Bilder






 102KB Größe
 11 Downloads
 136 Ansichten






 Kommentar


























Pruebas de cáncer hereditario de Myriad Formulario de solicitud de prueba y declaración de necesidad médica PARA EVITAR DEMORAS, COMPLETE TODO EL FORMULARIO MYRIAD GENETIC LABORATORIES, INC.



Un laboratorio certificado conforme a las reglamentaciones Clinical Laboratory Improvement Amendments (CLIA)



FECHA DE RECOLECCIÓN DE LA MUESTRA (REQUERIDA)



320 Wakara Way • Salt Lake City, Utah 84108 (800) 469-7423 • (801) 584-1100 Fax (801) 584-3615 • [email protected]



NOTA: Coloque la etiqueta de identificación del paciente en el tubo de la muestra



MÉDICO SOLICITANTE



ENVIAR LOS RESULTADOS A



NOMBRE (APELLIDO, NOMBRE, TÍTULO) 



NÚM. DE IDENTIF. DE PROVEEDOR NACIONAL (NPI) 



DIR. DE CORREO ELECTRÓNICO



NOMBRE (APELLIDO, NOMBRE, TÍTULO) 



(además de al MÉDICO SOLICITANTE) Este médico recibirá todos los avisos de cancelación de pruebas y la copia del paciente de los resultados de las pruebas.



NÚM. DE IDENTIF. DE PROVEEDOR NACIONAL (NPI) 



DIR. DE CORREO ELECTRÓNICO



NÚM. DE CUENTA DE MYRIAD: (Si es un cliente nuevo o no se conoce el número de cuenta del proveedor de atención médica (HCP, por sus siglas en inglés),



NÚM. DE CUENTA DE MYRIAD: (Si es un cliente nuevo o no se conoce el número de cuenta del proveedor de atención médica (HCP, por sus siglas en inglés),



DIRECCIÓN 



DIRECCIÓN 



complete la información de domicilio del HCP a continuación).



CIUDAD 



CONTACTO EN EL CONSULTORIO 



ESTADO 



TELÉFONO 



CÓDIGO POSTAL FAX



complete la información de domicilio del HCP a continuación).



CIUDAD 



CONTACTO EN EL CONSULTORIO 



ESTADO 



TELÉFONO 



CÓDIGO POSTAL FAX



INFORMACIÓN DEL PACIENTE (PROPORCIONE LOS DATOS SOLICITADOS PARA LA COBERTURA DEL SEGURO) NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO, NOMBRE, INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE) DIRECCIÓN POSTAL 



NÚM. DE IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE CIUDAD 



FECHA DE NACIMIENTO (DD/MM/AAAA)



 MUJER  HOMBRE



ESTADO 



CÓDIGO POSTAL 



NÚMERO DE TEL. DURANTE EL DÍA 



DIR. DE CORREO ELECTRÓNICO



ASCENDENCIA (Marque todas las opciones que correspondan)  EUROPA CENTRAL/ORIENTAL  ÁFRICA  ORIENTE PRÓXIMO/ORIENTE MEDIO  OTRA______________________________  AMÉRICA LATINA/CARIBE  ASIA  AMERINDIA ______________________________________ ANTECEDENTES PERSONALES DE CÁNCER DEL PACIENTE (Marque todas las opciones que correspondan)  CÁNCER COLORRECTAL, edad al momento del diagnóstico:______________  NO TIENE ANTECEDENTES PERSONALES DE CÁNCER TIPO (si se conoce):   Mucinoso  Células en anillo de sello  Patrón de crecimiento medular C  ÁNCER DE MAMA, edad al momento del diagnóstico:________  Triple negativo (ER-, PR-, HER2-)  Infiltrado linfocitario en el tumor  Reacción linfocitaria tipo Crohn  Ductal invasivo  Lobular invasivo  Carcinoma ductal in situ  Bilateral  Premenopáusico  ADENOMAS COLORRECTALES, edad de diagnóstico del primer adenoma:____________ C  ÁNCER DE ENDOMETRIO/DE ÚTERO, edad al momento del diagnóstico:____________ CANT. acumulativa:  1  2-5  6-9  10-19  20-99  100+ C  ÁNCER DE OVARIO, edad al momento del diagnóstico:_____  Marque aquí si no es epitelial  EL TUMOR DEL PACIENTE TIENE ALTA INESTABILIDAD MICROSATELITAL O INMUNOHISTOQUÍMICA ANORMAL (Resultado):_____ O  TRO(S) TIPOS DE CÁNCER: ___________________ Edad al momento del diagnóstico: ____  ≥5% EN UN MODELO DE RIESGO DE SÍNDROME DE LYNCH O  TRO(S) TIPOS DE CÁNCER: ___________________ Edad al momento del diagnóstico: ____  RECEPTOR DE TRASPLANTE DE MÉDULA ÓSEA  DIAGNÓSTICO ACTUAL DE CÁNCER HEMATOLÓGICO ANTECEDENTES FAMILIARES DE CÁNCER Enumere todos los familiares que han tenido diagnósticos previos de cáncer/adenoma colorrectal. Use una línea para cada familiar. 



 EUROPA OCCIDENTAL/DEL NORTE  ASQUENAZÍ 



Brinde información completa y específica para optimizar la exactitud de la Herramienta de Riesgo y Manejo del Cáncer personalizada del paciente que se proporciona junto con el resultado de la prueba. Consulte el reverso del formulario para obtener instrucciones detalladas.



 NO HAY ANTECEDENTES FAMILIARES CONOCIDOS PARENTESCO



LOCALIZACIÓN DEL/DE LOS CÁNCER(es) (para ADENOMA(S) COLORRECTAL(ES), agregar cantidad)



MATERNO PATERNO



  



EDAD(es) AL MOMENTO DEL DIAGNÓSTICO



PARENTESCO



MATERNO PATERNO



   



  



LOCALIZACIÓN DEL/DE LOS CÁNCER(es) (para ADENOMA(S) COLORRECTAL(ES), agregar cantidad)



   



EDAD(es) AL MOMENTO DEL DIAGNÓSTICO



PRUEBAS SOLICITADAS  Integrated BRACAnalysis® with Myriad myRisk™ Hereditary Cancer Update Test: Análisis de BRCA1 y BRCA2 para detectar susceptibilidad al síndrome



LAS PRUEBAS SOLICITADAS SE



PROCESARÁN Y FACTURARÁN EN FUNCIÓN de cáncer hereditario de mama y de ovario, con otros genes asociados con el riesgo de cáncer hereditario. DE LOS CRITERIOS DEL PAGADOR  Multisite 3 BRACAnalysis : Análisis de tres mutaciones de los genes BRCA1 y BRCA2 en la población de ascendencia asquenazí. (187delAG, 5385insC, 6174delT).  REFLEX to Integrated BRACAnalysis with Myriad myRisk Hereditary Cancer Update Test si la prueba Multisite 3 es negativa.  Indique con una marca aquí si un familiar ha tenido un resultado positivo para una de las tres mutaciones anteriores.  COLARIS®PLUS with Myriad myRisk Hereditary Cancer Update Test: Análisis de MLH1, MSH2, MSH6, PMS2, MUTYH y EPCAM para detectar susceptibilidad al síndrome de Lynch, con otros genes asociados con el riesgo de cáncer hereditario.  COLARIS AP®PLUS with Myriad myRisk Hereditary Cancer Update Test: Análisis de APC para detectar susceptibilidad a poliposis adenomatosa familiar (PAF) o PAF atenuada (PAFA) con otros genes asociados con el riesgo de cáncer hereditario.  Single Site Testing (para las familias de portadores de mutaciones conocidas) Especificar gen:_____________________ y mutación: ______________________ Parentesco: Mi paciente es el/la _________________________ (p. ej., tía materna) del/de la portador(a) de la mutación conocida. Obligatorio: Incluir una copia del informe del portador de la mutación conocida.  Myriad myRisk Update Test : Análisis de 25 genes de cáncer hereditario para pacientes que, anteriormente, tuvieron resultados negativos en las pruebas BRACAnalysis, COLARIS y/o COLARIS AP.  Otras: _________________________________________



CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLARACIÓN DE NECESIDAD MÉDICA AFIRMO cada uno de los siguientes enunciados: He brindado información sobre pruebas genéticas al paciente y el paciente ha prestado su consentimiento para la realización de pruebas genéticas. Esta prueba es médicamente necesaria para el diagnóstico o la detección de una enfermedad, afección, alteración, síntoma, síndrome o trastorno. Los resultados se utilizarán para el manejo médico del paciente y para tomar decisiones de tratamiento. La persona mencionada como Médico solicitante está autorizada, conforme a las disposiciones legales, a solicitar la(s) prueba(s) pedidas. (NOTA: Para los pacientes de Medicare, complete el Formulario de consentimiento informado que se adjunta) (NOTA: No se procesarán las solicitudes sin firma)



FIRMA DEL PROFESIONAL MÉDICO



FECHA



INFORMACIÓN DE FACTURACIÓN/PAGO  OPCIÓN 1: FACTURAR A MI SEGURO (la opción 1 requiere la firma del paciente y una copia ampliada de ambos lados de la(s) tarjeta(s) del seguro. En caso de presentar dos tarjetas, indique cuál es la de cobertura primaria). Fecha de nacimiento:



Nombre del tenedor de la póliza:



Relación del paciente con el tenedor de la póliza:  Paciente 



 Cónyuge 



 Hijo/a 



 Otra



Núm. de identificación del seguro:



(Adjunte copia de la autorización/derivación)



Núm. de autorización/derivación:



Reconozco que cuento con cobertura de seguro y autorizo a Myriad Genetic Laboratories, Inc. (MGL) a proporcionar a la compañía de seguro médico, el plan de salud o el administrador externo designados (denominados, en conjunto, el “Plan”), la información indicada en este formulario y otra información proporcionada por mi proveedor de atención médica en caso de que sea necesaria para fines de reembolso. Autorizo que los beneficios del Plan se paguen a MGL. Entiendo que MGL se comunicará conmigo antes del inicio de las pruebas SOLAMENTE si mi responsabilidad financiera total superará los $375 (por cualquier motivo, incluido el coseguro y el deducible, o los servicios no cubiertos). Me comprometo a colaborar con MGL para resolver todas las cuestiones vinculadas con reclamaciones del seguro y, si no lo hago, es posible que deba asumir responsabilidad por el costo total de las pruebas. Autorizo a que se utilice una copia de esta autorización en lugar del documento original. Autorizo a MGL a informar a mi Plan acerca del resultado de mi prueba, SOLAMENTE si es negativo y únicamente si los resultados de dicha prueba se exigen para la autorización previa o para el pago de pruebas reflejas/adicionales.



Firma del(de la) paciente/Parte responsable:



RECUERDE: DEBE INCLUIR UNA COPIA DE AMBOS LADOS DE SU(S) TARJETA(S) DEL SEGURO



Fecha:



 OPCIÓN 2: PAGO DEL PACIENTE Llame a Servicio al cliente para consultar los precios de las pruebas o para pagos con tarjeta de crédito.  OPCIÓN 3: OTRAS OPCIONES DE FACTURACIÓN (Para establecer una cuenta, presente la información de facturación junto con este formulario)  Factura a nuestra cuenta institucional núm.:



o código de proyecto de investigación aprobado núm.:



o Autorización/Comprobante núm.:



myRiskHC_Saliva/04-15, Myriad, el logotipo de Myriad, Myriad myRisk Hereditary Cancer, BRACAnalysis, COLARIS y COLARIS AP son marcas comerciales o marcas registradas de Myriad Genetics, Inc. en los Estados Unidos y en otras jurisdicciones. ©2015



Pruebas para Myriad myRisk™ Hereditary Cancer EVALUAR EL RIESGO DE CÁNCER
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Población general



Familiar



Hereditario



RIESGO DE CÁNCER
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Señales de alerta para el cáncer hereditario • Múltiples cánceres • Cánceres que se presentan tempranamente • Cánceres/Presentaciones inusuales



DESCRIPCIÓN GENERAL DE LAS PRUEBAS Genes y tipos de cáncer asociados* Ma Ov Co En Me Pa Gá Pr BRCA1, BRCA2 MLH1, MSH2, MSH6, PMS2, EPCAM** APC MUTYH CDK4, CDKN2A (p16INK4a, p14ARF) TP53 PTEN STK11 CDH1 BMPR1A, SMAD4 PALB2, ATM CHEK2 NBN BARD1 BRIP1, RAD51C RAD51D



• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • •



•



Tiempo de procesamiento promedio: • Resultados en 14 a 21 días El informe de Myriad myRisk™ incluye: • Resultado Genético myRisk • Herramienta de Manejo myRisk



•



-M  anejo del cáncer basado en criterios (NCCN, Claus, CAPS, Amsterdam y otros) para resultados positivos y negativos Complete el Formulario de solicitud de prueba: • Incluya:



• •



- Edad y diagnóstico de cáncer - Sexo y parentesco No pueden elaborarse informes basados en la herramienta de manejo myRisk si en este formulario de solicitud no se incluyen los antecedentes personales y familiares precisos y específicos.



Ma - Mama / Ov - Ovárico / Co - Colorrectal / En - Endometrial / Me - Melanoma / Pa - Pancreático / Gá - Gástrico / Pr - Próstata *Existen otros riesgos que pueden estar asociados con cada gen/síndrome. **Solo grandes reorganizaciones.
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BENEFICIOS DE LAS PRUEBAS



PREGUNTAS FRECUENTES



El manejo personalizado del riesgo de cáncer puede incluir: •P  rueba(s) de detección más avanzada(s) •P  rocedimiento(s) para reducir el riesgo



Costo: Myriad Promise™



• Medicamento(s) preventivo(s) • Otros cambios en el manejo



•L  a gran mayoría de los pacientes que necesitan esta prueba pagan $0 •M  yriad se pondrá en contacto con su seguro para obtener la cobertura adecuada. Garantizamos que trabajaremos juntos con el objetivo de encontrar una opción que resulte adecuada para su situación.



Para obtener más información, visite mySupport360.com y MyriadPro.com



• Consideraciones para la familia



Derechos: No discriminación



• Las leyes federales (GINA) y las leyes de la mayoría de los estados prohíben la discriminación basada exclusivamente en la información genética en relación con la elegibilidad de empleo, los beneficios de salud o las primas de seguro. 
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modelo de pruebas - PUCP 

que ya no hay quien sepa escribir un período, es decir, un conjunto de oraciones que relacionadas ..... a consumir conoc
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resultados pruebas de conocimiento 

52.917.893|. 46. 27. 52.918.216. NO SE PRESENTO. 28. 52.958.687. 67,6. 29. 53.074.722. 60,4. 30. 53.081.781. 52,8. 31. 6
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PRUEBAS DE HOMOLOGACIÓN 

8.4.1.3 Radiofrecuencia campo magnético pulso modulado. ..... Densidad espectral de la aceleración. De 10 a 50 Hz. 0,020
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40 pruebas de ingenio.pdf 

restantes, más la mitad de un disco y al final sólo me quedaba uno? 8. MONO LADRÓN. En un claro de la selva los náufrago
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Pruebas de ejercicio cardiopulmonar 

[PDF]Pruebas de ejercicio cardiopulmonarhttps://mainbucketduhnnaeireland.s3.amazonaws.com/.../1491579045-Pruebas-de-eje.
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Caracterización de pruebas diagnósticas 

CAGE para la detección del alcoholismo entre los pacientes de un servicio de Me- dicina Interna tiene una especificidad
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Informe de la Prueba Myriad myRisk™ 

INFORMATION ON HOW CANCER RISKS AND MANAGEMENT ARE DETERMINED. The myRisk Management Tool provides cancer risk levels ba
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Pruebas básicas de Coagulación 

Va. FL. Ca2+. II. IIa. Fibrinógeno. Fibrina. Activador. + FL. VIA INTRINSECA. APTT ... VA A DEPENDER LA .... 100 µl de p
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Síndrome de cáncer hereditario de mama y de ovario 

La mayoría de los cánceres ocurren al azar. Con frecuencia esto se denomina “cáncer esporádico”. En algunas familias los
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Cáncer colorrectal hereditario 

La poliposis asociada con el gen MYH (PAM) es una enfermedad hereditaria que produce un aumento del riesgo de cáncer col
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manual c hereditario 1 

Lipton L, Halford SE, Johnson V, Novelli MR, Jones A, Cummings C, et al. .... Spirio LN, Samowitz W, Robertson J, Robert
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Myriad Genetic Laboratories, Inc 

única según las leyes de privacidad federales. Myriad ... En los casos en los que la ley estatal o federal restrinja alg
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Cáncer Hereditario - Instituto Roche 

[PDF]Cáncer Hereditario - Instituto Rochefarmavet.s3.amazonaws.com/instituto-roche.com/pdf/libro1.pdfde ÁA Sánchez - Ci
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Pruebas piloto transformadores de medida 

Desplazamiento de fase (min). LEP. X1. X2. X3. X1. X2. X3. 1. 0,126. 0,127. 0,126. 0,75%. 3,96. 3,95. 3,96. 30. 5. 0,117
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2 ACTIVA BATERÍA DE PRUEBAS 
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consejos de pruebas para estudiantes consejos de 

15 feb. 2019 - Por favor, póngase en contacto conmigo si no ha recibido esta información importante. Nuestro segundo tri
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Formulario de Pruebas de Drogas Aleatorias 

Nombre del Estudiante. de Nacimiento ______. Nombre(s) del Padre / Tutor ... Reconocimiento del Padre (s) / Tutor (es).
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Pruebas bioquímicas de identificación de enterobacterias 

fermentación de lactosa o sacarosa → amarillo. Indicador: Rojo de fenol. • Profundidad: ▫ Fermentación de glucosa → amar
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cuestionario sobre cáncer hereditario 

Instrucciones: Esta es una herramienta para la detección de tipos de cáncer hereditarios. Marque (S) para aquellos casos
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Movidius Myriad X VPU Brief 

common frameworks such as Caffe* and Tensorflow* with an automated conversion and optimization tool that maximizes performance while retaining network ...
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¿Qué es Myriad MyRisk? 

Aproximadamente entre el 5% y el 10% de todos los tipos de cáncer se producen porque una persona heredó una mutación gen
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Pruebas de Sistemas de Información - Escuela Superior de Informática 

22. McMaster S and Memon A. Call Stack Coverage for Test Suite Reduction. 21st. IEEE International Conference on Softwar
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IV Trofeo de Pruebas Combinadas - Federación de Atletismo de Madrid 

IV Trofeo de Pruebas Combinadas Memorial Isabel De Paúl. 28 de Mayo de 2017. Ciudad Deportiva Navafría (C/ Cañada, 50).
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marco de fundamentación de las pruebas de la ... - UMC - Minedu 

el cristianismo y el islamismo, así como la crisis europea del siglo XIV. Edad Moderna y encuentro de dos mundos. Aproxi
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