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Apellido del probando Nombre del probando Inicial del segundo nombre Fecha (DD/MM/AA)
INFORMACION Y CONSENTIMIENTO PARA LA PRUEBA

-- También disponible en otros idiomas en BMGL.com bajo la pestafia Testing.

La orden de las pruebas 1532 y 1533, ademas del analisis Trio WES como se detalla mds adelante, también incluye un analisis separado del ADN mitocondrial. Para conocer mas acerca de estas pruebas visite
nuestro sitio web, codigo de prueba 2055 Analisis amplio del ADNmt mediante Secuenciacién Masiva Paralela (MitoNGSSM). Esta es la evaluacion del genoma mitocondrial completo para mutaciones y eliminaciones
puntuales. EL umbral de deteccidn del Anélisis de Secuenciaciéon Masiva Paralela para mutaciones puntuales heteropldasmicas del ADN mitocondrial es de aproximadamente 1.5 %. Se elaborara un informe de este por
separado de los resultados del Trio WES con un plazo de entrega de 50 dias. Si se identifica un cambio en el ADNmt, en el informe se indicaran las recomendaciones para el seguimiento de los familiares. EL BMGL NO

iniciara pruebas automaticamente en la muestra materna, si lo desea, debe comunicarse con atencién al cliente para obtener ayuda.

Su médico le aconsejé que usted (o su hijo) se sometiera a una prueba genética llamada Secuenciacién del Exoma Completo Trio (Trio Whole Exome Sequencing, Trio WES). El objetivo de este documento es ofrecerle
informacion sobre dicha prueba. Esta informacion sera utilizada como un complemento en su conversacion con su profesional de la salud. Si esta de acuerdo en someterse a la prueba Trio WES, se le solicitara que

firme la ultima pagina de este documento, lo cual indica que comprende la informacidn que se le suministré y que desea realizarse la prueba. Se le entregara una copia de este documento para sus registros.

DESCR|PC|()N DE LA PRUEBA DE SECUEC|AC|()N DEL EXOMA COMPLETO TRiO e e et eceseeseetarsaes et eataseetteeeesesesbereteseeeaeesesbeetae sttt bereset e rarne s

La prueba Trio WES es una prueba altamente compleja que se desarroll6 recientemente para identificar los cambios en el ADN de un individuo que causan o estan relacionados con sus preocupaciones médicas.
Esta prueba se diferencia de otras pruebas genéticas por el hecho de que el probando (o individuo afectado) se somete a la prueba junto con sus padres y los resultados se interpretan como una familia. Este
enfoque en la realizacion de pruebas puede ser (til para identificar las causas genéticas de una condicién médica. Analizar los datos de los cambios que ocurren en el nifio, mas no en los padres, puede ayudar

a identificar nuevas mutaciones en los genes que pueden ser la causa de su enfermedad o la de su hijo (cambios de novo). En otros casos, hacer seguimiento de la herencia de los cambios de padre(s) a hijo
también puede ayudar a la identificacion de genes potencialmente causales de la enfermedad. El exoma se refiere a la porcién del genoma humano que contiene secuencias de ADN funcionalmente importantes
que dirige el organismo para producir proteinas esenciales para poder funcionar adecuadamente. Estas regiones de ADN se denominan exones. Es bien sabido que los errores que ocurren en las secuencias de
ADN, que luego conducen a desérdenes genéticos, se localizan en los exones. A diferencia de las pruebas de secuenciacion actuales que analizan un gen, o pequefos grupos de genes relacionados a la vez, la
prueba de secuenciacién del exoma completo Trio analiza las regiones importantes de decenas de miles de genes al mismo tiempo. Por lo tanto, se cree que la secuenciacién del exoma es un método eficiente
para analizar el ADN de un paciente con el fin de descubrir la causa genética de enfermedades o discapacidades. Sin embargo, es posible que, incluso aunque la Trio WES identifique la causa genética subyacente

del trastorno en su familia, esta informacion pudiera no ayudar a elaborar prondsticos o a modificar el manejo médico o el tratamiento de una enfermedad.

|ND|CAC|0NES PARA APLlCAR LA PRUEBA DR R I R I I R R I P

Usted y su médico son quienes toman la decision de que usted se someta a la secuenciacién del exoma completo Trio. Por lo general, la prueba se utiliza cuando su historia médica y los hallazgos en los
examenes fisicos sugieren que existe una causa genética de sus problemas médicos. La prueba requiere de 5 a 10 cc (aproximadamente de 1 a 2 cucharaditas) de sangre completa. Se estima que los resultados
de la prueba Trio WES sean enviados a su médico en 8 semanas (codigo de prueba 1600). La Trio WES critica (codigo de prueba 1722) se debe considerar para pacientes con enfermedades crénicas o que, en su

defecto, requieran de un plazo de entrega rapido de 3 semanas.

ELABORACION DEL INFORME DE LA PRUEBA PR I I I I R R I I I I I

Cuando su secuencia de exoma se compara con una secuencia de referencia normal, se espera encontrar muchas variaciones o diferencias. Con base en la informacion disponible en la actualidad en la literatura

médica y en las bases de datos cientificas, determinaremos si alguna de estas variaciones pudiera ser la causa de, o estar relacionada con, su condiciéon médica.

El informe contiene resultados que pueden explicar la causa de sus problemas médicos actuales. Asi mismo, puede incluir informacion sobre los genes y las enfermedades con relevancia médica clara e
inminente para su salud o la salud de los miembros de la familia, bien sea que se relacionen o no con sus sintomas actuales. Como parte del analisis Trio WES, elaboraremos informes de los hallazgos en los
genes que han ocurrido en el individuo afectado, mas no en los padres asintomaticos. Esta categoria de resultados que se genera de los hallazgos de novo puede ser significativa para determinar la causa de la
condicion médica de usted o de su hijo. Por lo tanto, se elaborard un informe de esta categoria de cambios, tengan o no asociacion conocida actual con la enfermedad. También emitiremos un informe sobre las
variantes de heterocigotos u homocigotos compuestos de los genes donde el padre o la madre tiene un cambio y el individuo afectado heredé ambos cambios, para los genes con o sin asociacién conocida con
la enfermedad. Cabe destacar que el informe de la Trio WES puede contener informacion sobre las enfermedades y los genes que no se relacionan con su condicion actual, o que pueden desarrollarse dentro de

muchos anos, o que no tienen ningdn vinculo conocido con la enfermedad, seguin el conocimiento actual. Adicionalmente, también puede contener informacion en las siguientes categorias:

Categoria I: Aspectos factibles clinicamente

El informe también puede contener informacion sobre los genes y las enfermedades que se consideran factibles clinicamente debido a que tienen relevancia médica clara e inminente para su salud o la salud de

los miembros de la familia, bien sea que guarden relacién o no con sus sintomas actuales. El Colegio Americano de Genética Médica (American College of Medical Genetics, ACMG) publicé unas normas para la re-
alizacion del informe de estos tipos de hallazgos incidentales o factibles clinicamente (PMID: 23788249). Estas normas contienen una lista de genes, la cual se puede actualizar periédicamente, que se consideran
factibles clinicamente y, por lo tanto, los laboratorios deben buscar e informar sobre variantes patogénicas en estos genes. Segun una actualizacién de esta normativa (ACMG.net), existe la opcién de excluirse de

recibir informacion de variantes patogénicas si se identifican en los genes incluidos en dicha normativa del ACMG.

Continta en la siguiente pagina
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INFORMACION Y CONSENTIMIENTO PARA LA PRUEBA

Categoria II: Estado patoldgico del portador

Para el estado patoldgico del portador de condiciones autosdmicas recesivas, se recomienda el anélisis de la condicion reproductiva que realizan sociedades profesionales tales como el ACMG o el Colegio
Americano de Obstetras y Ginecélogos (American College of Obstetricians and Gynecologists, ACOG) que comprende la fibrosis quistica (CFTR), anemia de células falciformes (S allele, HBB), disautonomia familiar
(IKBKAP), enfermedad Tay-Sachs (HEXA), enfermedad de Canavan (ASPA), anemia de Fanconi grupo C (FANCC), enfermedad de Niemann-Pick tipo A, B (SMPD1), sindrome de Bloom (BLM), Mucolipidosis IV (MCOLN1),

enfermedad de Gaucher tipo | (GBA), anemia hemolitica debido a una deficiencia de G6PD (G6PD* herencia vinculada a X).

Consulte las paginas siguientes para revisar las opciones de la recepcion de varias categorias de resultados en el informe.

Debido a que la informacién médica sigue avanzando, es importante saber que la interpretacion de las variantes se basa en la informacion disponible al momento de aplicar la prueba y puede variar en el futuro.

Cuando el laboratorio lo considere necesario, la muestra del paciente tendra ciertos hallazgos que se confirman con una segunda metodologia (secuenciacién Sanger).

EXCLUSIONES EN EL INFORME Y

Elinforme no incluye hallazgos en los genes que causen sindromes de demencia en la edad adulta para los cuales no existe prevencion ni cura en la actualidad. Si el probando posee un fenotipo que indica claramente
ese tipo de trastorno, recomendamos realizar pruebas selectivas basadas en el fenotipo y no la prueba Trio WES. Sin embargo, tenga en cuenta que, si el cuadro clinico del paciente pudiera indicar la presencia de ese
trastorno o un fenotipo mixto neurolégico, entonces se podrén arrojar resultados de los genes que tienen una asociacién alélica con la demencia, o si la demencia es un componente del fenotipo, entonces se pondran

en el informe del probando y de los padres.

Esperamos encontrar cientos de variaciones cuando se compara el ADN con la secuencia de referencia, la mayoria de estas no se relacionan con la enfermedad y, por lo tanto, no se incluiran en el informe. Los datos

de secuencia en bruto generados por la Trio WES podran ser solicitados una vez que el informe Trio WES haya sido elaborado. Consulte nuestro sitio web y obtenga mas informacion al respecto.

REQU'S'TOS PARA LAS MUESTRAS PARENTALES D R R I T I T I R I I Iy

Como parte de la prueba Trio WES, son necesarias las muestras de sangre de los padres bioldgicos del probando. La secuenciacién del exoma completo Trio (Trio WES) se aplicara simulténeamente en las muestras

del probando y de los padres y los datos de la secuencia se analizaran en el contexto de las relaciones familiares.
Los datos parentales se utilizaran para ayudar a interpretar los datos del probando. Se elaborara un informe parental por separado sobre dos categorias de hallazgos incidentales. Véase las siguientes paginas para
consultar opciones en cuanto a la recepcion de varias categorias de resultados en el informe; y revise las secciones anteriores “aspectos factibles clinicamente” y “estado patoldgico del portador” para obtener las

descripciones de estas dos categorias.

Riesgos potenciales y molestias

(1) Es posible que usted tenga una variante en un gen incluida en la prueba Trio WES, pero esta prueba no pudo detectar dicha variante. En este sentido, es probable que usted pueda verse afectado por una
de las condiciones examinadas por Trio WES, pero esta prueba no detectd la condicion.

(2) La prueba Trio WES no analiza el 100 % de los genes en el genoma humano. No se pueden incluir algunos genes en la prueba debido a razones técnicas.

(3) Los resultados pudieran ser confusos o indicar la necesidad de aplicar mas pruebas a otros miembros de la familia.

(4) Es posible que surja alguna informacién adicional durante la aplicacion de estos estudios concerniente a las relaciones familiares. Por ejemplo, los datos pueden sugerir que las relaciones familiares no
se han informado, tales como la no paternidad (el padre del individuo no es el padre biolégico) o consanguinidad (el matrimonio o los padres reproductivos son parientes consanguineos). Debido a que
la asignacion exacta de las relaciones familiares es de vital importancia para el analisis del Trio WES, realizaremos una prueba genética por separado para confirmar que las muestras que los padres
entregaron estaban identificadas correctamente. Si se identifica alguna discrepancia, se le notificara a través de su médico y se anulard la prueba Trio WES.

(5) Si firma el formulario de consentimiento, pero ya no desea que se analice su muestra mediante una prueba Trio WES, puede comunicarse con su médico para cancelarla. Si la prueba esta completa pero
aln no ha recibido los resultados, puede informar a su médico que ya no desea recibirlos. Sin embargo, si decide retractarse de la prueba después de las 5 p.m., el dia laboral siguiente a la entrega de la
muestra en el laboratorio se le cobrara el costo completo de la prueba.

(6) Los resultados acumulados de la prueba Trio WES de muchas muestras pueden ser publicados en la literatura médica. Estas publicaciones no incluyen informacién alguna sobre sus datos personales.

(7) Debido al hecho de que se analizan muchos genes y condiciones diferentes, existe el riesgo de que conozca informacion genética sobre usted mismo o su familia que no esté relacionada directamente
con el motivo por el cual se ordend la Trio WES. Esta informacion se puede relacionar con enfermedades con sintomas que se pueden desarrollar en el futuro en usted o en algin miembro de la familia,
asi como condiciones que no tienen tratamiento actualmente. Si tiene alguna preocupacién y no desea saber acerca de otras enfermedades no relacionadas con sus problemas médicos actuales,

comuniquelo a su médico de manera que los resultados no incluyan esta informacion.

Debido a la naturaleza compleja de la prueba Trio WES, se recomienda que los familiares busquen asesoria genética conjuntamente con la prueba.

Continta en la siguiente pagina
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INFORMACION Y CONSENTIMIENTO PARA LA PRUEBA
O'N DE INFORMES Y AUTORIZACIO'N DEL PROBANDO ...................................................................................................................

Lea cuidadosamente los enunciados que aparecen a continuacion y marque la casilla e inicial apropiadas. Debido a la naturaleza de la metodologia de esta prueba, no podemos
garantizar que todas las variantes patdgenas de cada opcidn se detecten mediante la prueba Trio WES. Para la Trio WES (cddigo de prueba 1600), esta informacion se incorpora en
su informe Trio WES. Para la Trio WES critica (cédigo de prueba 1722), se elaborard un informe adicional con un plazo de entrega de hasta 10 semanas.

Para las opciones 1y 2 descritas abajo: si no marca ninguna de las casillas, o el formulario no estd firmado, el laboratorio tomard por defecto la opcion NO/ NO informar.

INICIAL 1. ASPECTOS FACTIBLES CLINICAMENTE

Las variantes patégenas en los genes incluidos en la normativa del ACMG relacionada con las recomendaciones para elaborar el informe de hallazgos incidentales
se presentaran como aspectos factibles clinicamente en el informe de la Trio WES.

O Si  Incluir variantes patégenas de los genes que sean considerados factibles clinicamente segtn la normativa del ACMG.

O NO NO incluir variantes patdégenas de los genes que sean considerados factibles clinicamente segun la normativa del ACMG.
2 ESTADO PATOLOGICO DEL PORTADOR DE CONDICIONES AUTOSOMICAS RECESIVAS POR LAS CUALES SE RECOMIENDA EL ANALISIS DE LA CONDICION
" REPRODUCTIVA DEL PORTADOR
O Si Informar sobre el estado patolégico del portador. Al seleccionar esta casilla decido recibir informacién relacionada con el estado patoldgico del portador.

O NO NO informar sobre el estado patolégico del portador. Al seleccionar esta casilla decido NO recibir informacién relacionada con el estado patoldgico
del portador.

Para la opcién 3: si no marca ninguna de las casillas, o el formulario no estd firmado, el laboratorio tomard por defecto la opcidn Si/ emitir informe actualizado.

INITIAL 3. OPCION PARA PERMITIR DIVULGACION DE LOS RESULTADOS ACTUALIZADOS

Podemos revisar periédicamente casos anteriores cuando se obtiene informacion mas reciente en cuanto a la importancia de los cambios en un gen en particular.
Si se puede establecer un posible diagndstico con esta informacion, quisiéramos dirigir un informe actualizado al médico que ordend su prueba Trio WES. EL
cronograma actual de esta revision es cada seis meses, pero esta sujeto a cambios y NO incluye una revision completa de todos sus datos.

O si Si se obtiene informacion nueva relacionada con la importancia clinica de la informacidn que pudiera no estar incluida anteriormente en mi
informe de Trio WES, quisiera que elaboraran un informe actualizado dirigido a mi médico que ordend esta prueba Trio WES.

O NO NO emitir un informe actualizado si se obtiene informacién nueva relacionada con la importancia clinica de los datos de mi Trio WES que pudiera
no estar incluida anteriormente en mi informe.

Por medio del presente documento, autorizo a Baylor Genetics a que realice una prueba genética a mi (o a mi hijo) para la prueba secuenciacion del exoma completo Trio (Trio WES)
segun lo recomendé mi médico

/ /

Nombre completo en letra de imprenta Firma Fecha (DD/MM/AA)

/ /

Relacién con el paciente Nombre del paciente Fecha de nacimiento del paciente
(DD/MM/AA)
/ /
Firma del médico/asesor Fecha (DD/MM/AA)
PARA LAS MUESTRAS ENVIADAS DESDE EL ESTADO DE NUEVA YORK ...............................................................................................
INICIAL Retencién de la muestra: Mi muestra debera ser destruida al final del proceso de la prueba o en un maximo de 60 dias después de realizarla. Sin embargo, por

medio de la presente, autorizo al laboratorio a conservar mi(s) muestra(s) por un periodo de retencién mayor de conformidad con la politica de retencion del
laboratorio para sus estudios internos relacionados con el aseguramiento de la calidad y para posibles pruebas investigativas.

Continta en la siguiente pagina
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INFORMACION Y CONSENTIMIENTO PARA LA PRUEBA
OPCIONES DE ELABORACION DE LOS INFORMES DE Los PADRES Y AUTORIZACION ............................................................................... .

Confirmacion de la filiacion:
Entiendo que la asignacién exacta de las relaciones familiares es de vital importancia para el analisis del Trio WES y que, por lo tanto, el laboratorio realizard una prueba

genética por separado para confirmar que las muestras que los padres entregaron estaban identificadas correctamente. Si se llegara a identificar alguna discrepancia,
procederemos a examinar la muestra de mi hijo con una orden de prueba revisada para la WES del probando (cédigo de prueba 1500).

Iniciales de la madre — Iniciales del padre

Por medio de este documento, autorizamos a Baylor Miraca Genetics Laboratories a realizar una prueba genética de nuestras muestras (padres bioldgicos) para los fines de aclarar
los resultados de la prueba de secuenciacion del exoma completo Trio (Trio WES) que se estd realizando a la muestra de sangre de nuestro hijo segun lo recomendado por su
médico. Entendemos que nuestras muestras estaran sujetas a la prueba Trio WES, y se analizaran para ayudar a interpretar los datos de secuenciacién de nuestro hijo. Se elaborara
un informe parental por separado sobre las dos categorias que aparecen abajo sobre hallazgos incidentales. Es posible que se infiera informacién sobre los resultados de los miem-
bros de la familia con base en los resultados del probando o de otro miembro de la familia. El plazo de entrega de este informe es de 10 semanas.

OPCIONES DE ELABORACléN DE LOS INFORMES DE LA MADRE Y AUTOR'ZACION ................................................................................. .

Lea cuidadosamente los enunciados que aparecen a continuacion y marque la casilla apropiada y firme con la inicial a su lado. Debido a la naturaleza de la metodologia de esta
prueba, no podemos garantizar que todas las variantes patégenas de cada opcion se detecten mediante la prueba Trio WES.

Para las opciones 1y 2 descritas abajo: si no marca ninguna de las casillas, o el formulario no esta firmado, el laboratorio tomard por defecto la opcion NO/ NO informar.
INICIAL 1. ASPECTOS FACTIBLES CLINICAMENTE

Las variantes patégenas en los genes incluidos en la normativa del ACMG relacionada con las recomendaciones para elaborar el informe de hallazgos incidentales
se presentaran como aspectos factibles clinicamente en el informe de la Trio WES.

O Si  Incluir variantes patégenas de los genes que sean considerados factibles clinicamente segun la normativa del ACMG.

O NO NO incluir variantes patégenas de los genes que sean considerados factibles clinicamente segun la normativa del ACMG.

ESTADO PATOLOGICO DEL PORTADOR DE CONDICIONES AUTOSOMICAS RECESIVAS POR LAS CUALES SE RECOMIENDA EL ANALISIS DE LA CONDICION

z REPRODUCTIVA DEL PORTADOR
O Si Informar sobre el estado patoldgico del portador. Al seleccionar esta casilla decido recibir informacion relacionada con el estado patoldgico del portador.
O NO NO informar sobre el estado patolégico del portador. Al seleccionar esta casilla decido NO recibir informacién relacionada con el estado patoldgico
del portador.
/ /
Firma de la madre Fecha (DD/MM/AA)
/ /
Nombre completo en letra de imprenta Fecha de nacimiento de la madre
(DD/MM/AA)
PARA LAS MUESTRAS ENVIADAS DESDE EL ESTADO DE NUEVA YORK ...............................................................................................
INICIAL Retencién de la muestra: Mi muestra debera ser destruida al final del proceso de la prueba o en un maximo de 60 dias después de realizarla. Sin embargo, por

medio de la presente, autorizo al laboratorio a conservar mi(s) muestra(s) por un periodo de retencién mayor de conformidad con la politica de retencion del
laboratorio para sus estudios internos relacionados con el aseguramiento de la calidad y para posibles pruebas investigativas.

Continta en la siguiente pagina
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Apellido del probando Nombre del probando Inicial del segundo nombre Fecha (DD/MM/AA)
INFORMACION Y CONSENTIMIENTO PARA LA PRUEBA
OPCIONES DE ELABORACION DE LOS INFORMES DEL PADRE Y AUTORIZACION .................................................................................... .

Lea cuidadosamente los enunciados que aparecen a continuacion y marque la casilla apropiada y firme con la inicial a su lado. Debido a la naturaleza de la metodologia de esta
prueba, no podemos garantizar que todas las variantes patégenas de cada opcién se detecten mediante la prueba Trio WES.

Para las opciones 1y 2 descritas abajo: si no marca ninguna de las casillas, o el formulario no esta firmado, el laboratorio tomard por defecto la opcion NO/ NO informar.

INICIAL 1. ASPECTOS FACTIBLES CLINICAMENTE

Las variantes patégenas en los genes incluidos en la normativa del ACMG relacionada con las recomendaciones para elaborar el informe de hallazgos incidentales
se presentaran como aspectos factibles clinicamente en el informe de la Trio WES.

O Si Incluir variantes patégenas de los genes que sean considerados factibles clinicamente segtn la normativa del ACMG.

O NO NO incluir variantes patdégenas de los genes que sean considerados factibles clinicamente segun la normativa del ACMG.

2 ESTADO PATOLOGICO DEL PORTADOR DE CONDICIONES AUTOSOMICAS RECESIVAS POR LAS CUALES SE RECOMIENDA EL ANALISIS DE LA CONDICION
" REPRODUCTIVA DEL PORTADOR

O Si  Informar sobre el estado patolégico del portador. Al seleccionar esta casilla decido recibir informacién relacionada con el estado patoldgico del portador.

O NO NO informar sobre el estado patolégico del portador. Al seleccionar esta casilla decido NO recibir informacion relacionada con el estado patoldgico
del portador.

/ /

Firma del padre Fecha (DD/MM/AA)

/ /

Nombre completo en letra de imprenta Fecha de nacimiento del padre
(DD/MM/AA)

PARA LAS MUESTRAS ENVIADAS DESDE EL ESTADO DE NUEVA YORK ...............................................................................................

INICIAL Retencidn de la muestra: Mi muestra debera ser destruida al final del proceso de la prueba o en un maximo de 60 dias después de realizarla. Sin embargo, por

medio de la presente, autorizo al laboratorio a conservar mi(s) muestra(s) por un periodo de retencién mayor de conformidad con la politica de retencion del
laboratorio para sus estudios internos relacionados con el aseguramiento de la calidad y para posibles pruebas investigativas.
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BAYLOR BAYLOR GENETICS TELEFONO CONECTAR

2450 HOLCOMBE BLVD. 1.800.411.4363 HELP@BAYLORGENETICS.COM
GRAND BLVD. RECEIVING DOCK FAX
GENETICS HOUSTON, TX 77021-2024 713.798.2787 o o 0 o

SOLICITUD PARA LA SECUENCIACION DEL EXOMA COMPLETO TRIO

/ /

Apellido del probando Nombre del probando Inicial del segundo nombre Fecha (DD/MM/AA)

ESTUDIOS ADICIONALES - INVESTIGACION

Pueden existir estudios de investigacion para los cuales usted redna los requisitos, y que pueden resultarle de interés. Una vez finalizados e informados sus resultados, usted podria
reunir los requisitos para participar de estudios de investigacion que podrian interesarle. Sirvase leer los siguientes enunciados con atencién y marque el casillero que correspon-
da. Si marca la opcién "Si"/contactar, por favor complete la informacion adicional solicitada. Tenga en cuenta que si no marca ningn casillero, el laboratorio considerara que su
respuesta ha sido "NO"/no contactar.

Baylor Genetics pueden compartir mi informacion de contacto con investigadores que participen de un estudio de investigacion aprobado por una Junta
I:I Sl  de Revision Institucional (IRB) de Baylor College of Medicine, en el cual yo podria participar. No existe obligacién alguna de participar en caso de ser
INICIAL contactado. Ninguna informacién, excepto la informacién de contacto a continuacion, serd entregada al investigador.

La autorizacion e informacién de contacto DEBEN completarse, o no podremos localizarlo con referencia a estas oportunidades.

AUTORIZACION  cc v e enetnenntuetuetnetn ettt ettt etneueeuennenneueeuensenseueesenseaseueesenseaseueesenseuseueesenseusesenseusessesenstasessesenseuseseseasensenses
/ /
Firma Nombre completo en letra de imprenta Fecha (DD/MM/AA)
/ /
Relacion con el paciente Nombre del paciente Fecha de nacimiento (DD/MM/AA)
INFORMACI()N DE CONTACTO ............................................................................................................................................
Teléfono Teléfono alternativo Correo Electroénico
Direccion Estado State Codigo postal
Método de contacto preferido: D Correo Electrénico D Correo Postal D Télefono

|:| NO En este caso quiero ser contactado respecto de estudios de investigacion en los cuales yo podria participar.
INICIAL

MEDICO QUE SOLICITO LA PRUEBA WES - INFORMACION DE CONTAGCTO s teeeoeesansantaneueeueaneantuntueeuetuetosueeuetuetuetoetostettostossetostessosuesoesnanns

INICIAL

Appelido Nombre

En esta caso Baylor Genetics pueden contactar

a mi médico de mi hijo/a a que ordend la prueba

WES para comentar los estudios de investigacion
|:| Si en los que yo/mi hijo/a podria participar. No existe Teléfono Fax

obligacidn alguna de participar en caso de ser

contactado. Se elige la opcién. Si, asegurese de

completar la seccion "Autorizacion” de mas arriba.

Direccién
En este caso no quieroque contacten a mi
[C] No médico de mi hijo/a con referencia a estudios de
investigacion. - o
Ciudad Estado Cédigo postal
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