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CONSENTIMIENTO PARA LA SECUENCIACION DEL EXOMA COMPLETO (WES)

/ /

Apellido del paciente Nombre del paciente Inicial del segundo Fecha de nac. (MM / DD / AAAA) Sexo genético
nombre

INFORMACION SOBRE LA PRUEBA

Este formulario de consentimiento le proporcionara informacién sobre la Secuenciacion del exoma completo (WES, por sus siglas en inglés), que debera comentar con su
proveedor de atencién médica o con un consejero genético. Para ayudarle a comprender el motivo de estas pruebas, a continuacion le ofrecemos informacién sobre el
proceso de pruebay los posibles resultados. Esta prueba puede practicarsele a usted o a sumenor. "Su menor" también puede referirse a su hijo/a por nacer, a efectos de
este consentimiento.

La prueba WES puede identificar cambios, llamados variantes, en el ADN de una persona que causan enfermedades genéticas o afecciones médicas. ELADN es el material

genético que recibimos de nuestros padres. Los genes estan formados por ADN y son las instrucciones para mantener la salud de nuestro cuerpo. La prueba WES proporciona un
andlisis exhaustivo del exoma, que es la parte del genoma humano que ayuda al organismo a fabricar proteinas. La prueba WES analizara las regiones importantes de miles de genes
al mismo tiempo. En funcién de los sintomas que se conozcan de usted/su menor, se informara de los genes con cambios asociados a estos sintomas. Es posible que aunque la WES
identifique la causa genética subyacente de una enfermedad en una familia esta informacién no ayude a predecir los resultados médicos ni a cambiar el tratamiento o el control de

la enfermedad. Ademads, las pruebas WES también pueden identificar informacion sobre genes y enfermedades que tengan una importancia médica clara e inmediata para su salud

o la de los miembros de su familia, aunque esa informacion no esté relacionada con los sintomas conocidos actualmente. Una vez que haya recibido los resultados, debe hablar del
significado de estos con su proveedor de atencién médica o su consejero genético.

RESULTADOS

Existen varios tipos de resultados de pruebas que pueden notificarse, entre ellos:

» Positivo: Los resultados positivos o0 "anormales” significan que se ha detectado una variante en el ADN relacionada con sus problemas médicos o los de su menor, oque usted o
su menor corren un mayor riesgo de desarrollar una enfermedad en el futuro. Es posible dar positivo en mas de una variante. Los resultados positivospodrian incluir variantes
patogénicas (variantes que se sabe que estan relacionadas con la enfermedad) y variantes probablemente patogénicas (variantes queprobablemente estén relacionadas con la
enfermedad).

» Negativo: Los resultados negativos o "normales" significan que no se han detectado variantes relevantes que estén relacionadas con los problemas médicos de sumenor o que
aumenten el riesgo de que su menor desarrolle una enfermedad en el futuro. Esto podria indicar que no existen variantes asociadas a la enfermedad en losgenes analizados. Las
pruebas genéticas, aunque son muy precisas, pueden no detectar una variante presente en los genes analizados. Esto puede deberse a laslimitaciones de la informacion disponible
sobre los genes analizados o a las limitaciones de la tecnologia de analisis.

» Variante de importancia clinica indeterminada: Las pruebas pueden detectar variantes en el ADN que atin no comprendemos del todo. Estas también se denominanvariantes de
importancia clinica indeterminada (VUS). Es posible que se recomienden pruebas adicionales para usted/su menor o su familia si se identifica una VUS enun gen que pueda estar
asociado con la afeccién médica de usted/su menor.

« Hallazgos secundarios / incidentales: En ocasiones, las pruebas pueden detectar una variante en el ADN de una persona no relacionada con el motivo de la prueba. Si se espera
que esta variante tenga importancia médica o reproductiva, se denomina hallazgo secundario o incidental.

HALLAZGOS INCIDENTALES

Esta prueba puede encontrar cambios en los genes que causan sintomas o enfermedades no relacionadas con el motivo por el que se realiza la prueba. Se denominan hallazgos
secundarios o incidentales y estan relacionados con una importancia médica clara e inmediata para su salud o la de su menor o la de los miembros de su familia.

CATEGOR"A | HALLAZGOS SECUNDARIOS DEL ACMG .......................................................................................................................
El Colegio Americano de Genética Médica (ACMG) ha publicado una serie de directrices para la notificacién de este tipo de hallazgos médicamente procesables o secundarios
(incluyendo PMID: 34012068). Estas directrices incluyen una lista de genes, que se actualizan ocasionalmente, que se consideran médicamente procesables e indican que los
laboratorios deben informar de los hallazgos patogénicos (causantes de enfermedad) y probablemente patogénicos en estos genes. De acuerdo con una actualizacion de esta
declaracidn politica (PMID: 25356965), usted y su proveedor pueden optar por que se notifiquen estos resultados—por favor, indique esta seleccidn en la seccion Opciones de
notificacion al paciente y divulgacion de resultados actualizados mas abajo.

CATEGOR"A || OTROS HALLAZGOS |NC|DENTALES ..........................................................................................................................
Las variantes médicamente procesables son cambios encontrados en genes que se sabe que estan asociados a una enfermedad, pero que no estan relacionados con los

sintomas actuales o la presentacion clinica suya/de su menor. Se informa de estas variantes ya que pueden causar una enfermedad grave de aparicion temprana o pueden

tener implicaciones para el tratamiento y el prondstico. Usted y su proveedor pueden optar por que se notifiquen estos hallazgos; esta seleccién se encuentra en la pagina 2 del
formulario de solicitud de pruebas.

INFORMACION ADICIONAL SOBRE LOS INFORMES

Elinforme NO incluird hallazgos en genes causantes de sindromes neurodegenerativos de inicio en la edad adulta para los que actualmente no existe prevencién ni cura, a menos que
estén directamente relacionados con el fenotipo. Si deben considerarse para su notificacion genes especificos causantes de sindromes neurodegenerativos de aparicién en la edad
adulta, estos genes deben marcarse en la seccion Genes de interés de la solicitud. Para cada gen, indique si los hallazgos deben notificarse solo para el probando (paciente) o tanto
para el probando como para sus padres.

Notificacién adicional en el caso de pruebas WES para probandos: Las muestras de los padres biolégicos pueden ayudar a facilitar la interpretacién de los resultados de la WES de
probando (solo paciente). Una vez emitido el informe del probando, las muestras de los padres pueden analizarse mediante la WES o pruebas dirigidas para detectar las variantes
detectadas en los datos del exoma del probando, con un cargo adicional. Las pruebas gratuitas para variantes de importancia clinica indeterminada para miembros de la familia
inmediata estan disponibles con aprobacidn previa por escrito.

Consideraciones adicionales de WES para Duo/Trio: Como parte de la prueba WES Duo/Trio, es obligatoria una muestra de uno (para Duo) o de ambos (para Trio) progenitores
bioldgicos. La WES se realizara en el probando (paciente) y en la(s) muestra(s) parental(es) al mismo tiempo y los datos de la secuencia se analizaran en el contexto de las relaciones
familiares. Los datos de los padres se utilizaran para ayudar a interpretar los datos del probando. Las pruebas de seguimiento estan disponibles para otros miembros de la familia con
un cargo adicional. Las pruebas gratuitas para variantes de importancia clinica indeterminada estan disponibles con aprobacién previa por escrito. Se emitird un informe separado
para cada progenitor en relacion con cualquier hallazgo secundario que se identifique.

Su médico puede solicitar una prueba que incluya la WES en combinacidon con otro tipo de pruebas. Estas pruebas incluyen otras metodologias que pueden ayudar a identificar cambios
que la WES por si sola no puede. Las pruebas de los padres con otras metodologias pueden ser necesarias o no para interpretar los resultados del probando. Todos los resultados
obtenidos de estas pruebas adicionales se incluirdn en un informe independiente del informe de la WES. Visite la padgina web de Baylor Genetics para obtener mas informacion sobre
estas pruebas y sus formularios de consentimiento asociados.
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INFORMACION SOBRE LA SECUENCIACION DEL ARN

Para las VUS que cumplan ciertos criterios (“variantes cualificadas"), se puede realizar un analisis exhaustivo del ARN mediante secuenciacion del ARN. ELARN se fabrica a partir
del ADN y el organismo lo utiliza para crear muchas proteinas diferentes. La secuenciacion del ARN puede ayudar a esclarecer si la variante o variantes cualificadas que se estan
evaluando son clinicamente significativas. Es posible que, aunque la secuenciacién del ARN identifique informacion adicional, no sea suficiente para aclarar el significado clinico de
alguna o de todas las variantes cualificadas.

Los resultados de la secuenciacion del ARN pueden ayudar a aclarar la importancia clinica de una o varias variantes identificadas mediante la WES. La informacién procedente de la
secuenciacion del ARN se incluird en una version actualizada de su informe WES. Los posibles resultados de las pruebas que pueden notificarse incluyen:

+ Reclasificacion de la variante a patégena/probablemente patégena (ascendida): Una o mas variantes previamente identificadas se clasifican ahora como patégenas o probablemente
patégenas. Actualmente se considera que estas variantes estan relacionadas con los problemas médicos de su menor o indican que usted o su menor corren un mayor riesgo de
desarrollar una enfermedad en el futuro.

» Reclasificacion de la variante a benigna (descendida): Una o mas variantes identificadas previamente se clasifican ahora como benignas (es poco probable que estén asociadas a
una enfermedad). Actualmente se considera que estas variantes no estan relacionadas con los problemas médicos de su menor y no se espera que estén asociadas a un mayor
riesgo de desarrollar una enfermedad en el futuro. Estas variantes se eliminaran del informe actualizado.

« Laclasificacion de la variante sigue siendo la misma: Una o mds variantes previamente identificadas no pudieron ser ascendidas o descendidas. Estas variantes siguen
clasificandose como VUS y su asociacion con la enfermedad actual o futura no estd clara. Es posible que se recomienden pruebas adicionales para aclarar mejor el significado
clinico de estas variantes.

CONSIDERACIONES Y LIMITACIONES

» Este formulario de consentimiento solo puede utilizarse para la WES. Los formularios de consentimiento para otras pruebas se encuentran en la pagina web de Baylor Genetics
(https://www.baylorgenetics.com/consent/).

» Los resultados pueden indicar que usted/su menor padece una enfermedad genética, tienen un mayor riesgo de desarrollar una enfermedad genética y/o un mayor riesgo de tener
un menor con una enfermedad genética. Es importante comprender que las pruebas genéticas, aunque sean negativas, no pueden descartar todas las variantes. Las pruebas
genéticas, aunque son muy precisas, podrian no detectar una variante presente en el gen o genes analizados. Esto puede deberse a las limitaciones de la informacidn disponible
sobre el gen o los genes analizados o a las limitaciones de la tecnologia de andlisis. No es posible excluir los riesgos de todas las enfermedades genéticas para usted/su menory los
miembros de su familia.

« Esposible que, aunque la prueba identifique la causa genética subyacente de la enfermedad en su familia, esta informaciéon no ayude a predecir la progresion de la enfermedad ni
a cambiar la gestion o el tratamiento de la misma.

» Dependiendo del tipo de prueba genética realizada y de los resultados, pueden ser necesarias pruebas genéticas adicionales u otras pruebas para comprender plenamente la
probabilidad de que usted/su menor desarrolle la enfermedad o la gravedad de esta. Estas pruebas adicionales podrian ser necesarias para usted/su menor u otros miembros de
su familia. Esta informacion sera analizada por su proveedor de atencién médicay se obtendrd el consentimiento adicional obligatorio.

« En muchos casos, la WES no identificara una variante cualificada. Si no se identifica ninguna variante cualificada mediante la WES, no se realizara la secuenciacion del ARN.

« Serecomienda que hable sobre las pruebas genéticas con su proveedor de atencion médica o consejero genético antes de firmar este consentimiento y de nuevo después de que los
resultados estén disponibles.

« Puede que no siempre sea posible completar la prueba, ya que a veces la muestra no tiene suficiente ADN/ARN para realizar la prueba o por otras razones. En estos casos, puede
ser necesario enviar otra muestra al laboratorio para realizar las pruebas.

CONFIDENCIALIDAD DEL PACIENTE Y CONSERVACION DE EJEMPLARES

» Siserealizan pruebas a varios miembros de la familia, la correcta interpretacién de los resultados dependerd de la informacién proporcionada sobre las relaciones entre los
miembros de la familia. En raras ocasiones, las pruebas genéticas pueden revelar que las verdaderas relaciones bioldgicas de una familia no son las que se habian comunicado. Si
se identifica una deficiencia, puede ser necesario compartir esta informacion con el proveedor de atenciéon médica que ordend la prueba.

« Las pruebas genéticas son muy precisas, sin embargo, en raras ocasiones, pueden producirse resultados inexactos. Las razones para ello incluyen, entre otras, muestras mal
etiquetadas, informes inexactos de informacion clinica/médica o errores técnicos poco frecuentes.

« Sifirma este formulario de consentimiento, pero ya no desea que se analicen las muestras de su menor, puede ponerse en contacto con el proveedor de atencién médica que
ordend la prueba para cancelarla. Si desea cancelar la prueba, el laboratorio debe ser notificado de la solicitud de cancelacion antes de las 5 PM CST del dia habil después de que la
muestra haya sido recibida por Baylor Genetics. Si no se notifica al laboratorio su solicitud de cancelacion hasta pasado ese plazo, se le cobrara el costo total de la prueba.

« Solo Baylor Genetics y los socios contratados por Baylor Genetics tendran acceso a la(s) muestra(s) proporcionada(s) para realizar las pruebas solicitadas. Los resultados solo se
divulgaran a la(s) siguiente(s) persona(s): (i) un proveedor de atencién médica autorizado, (ii) las personas autorizadas por escrito, (iii) el paciente o su representante personal, y
(iv) las personas a las que la ley permite consultar los resultados de las pruebas. Entiendo que tengo derecho a acceder a los resultados de mis pruebas directamente de Baylor
Genetics mediante una solicitud por escrito. También entiendo que los datos de laboratorio que no han sido procesados pueden ser solicitados proporcionando una solicitud por
escrito o el Formulario de Autorizacién HIPAA.

« Enrarasocasiones, las personas con diagnésticos genéticos han experimentado problemas con la cobertura del seguro y el empleo. El gobierno federal de EE. UU. ha promulgado
varias leyes que prohiben la discriminacion basada en los resultados de pruebas genéticas por parte de compafias de seguros de salud y empleadores. Ademas, estas leyes
prohiben la divulgacién no autorizada de esta informacion. Para mas informacion, puede visitar www.genome.gov/10002077.

» Las muestras se conservaran en el laboratorio de acuerdo con la politica de conservacion del laboratorio.

« Unavez finalizadas las pruebas, los ejemplares presentados sin identificar podran utilizarse para el desarrollo y la mejora de las pruebas, la validacion interna, la garantia de
calidad y la formacidn. Los ejemplares de ADN no se devuelven a los individuos ni a los proveedores de atencién médica que los remiten, a menos que se hayan hecho arreglos
especificos previos.

» Las muestras de residentes en el Estado de Nueva York no se incluirdn en estudios de investigacion generales sin su consentimiento por escrito y no se conservaran durante mas
de 60 dias tras la recepcién de la muestra, a menos que su seleccidn a continuacion lo autorice especificamente. No se realizaran mds pruebas con la muestra bioldgica que las
autorizadas.

PARA MUESTRAS ENVIADAS DESDE EL ESTADO DE NUEVA YORIK st trevtteeeetannttaanetanuttaanttoaettonsteonsetoastooateoeasttoastoostttosttoosttesssseonsseannsesnnss

Entiendo que no se realizara con mi muestra bioldgica ninguna prueba genética distinta de las que he autorizado, y que la muestra serd destruida al final de la
realizacidn de las pruebas o en un plazo no superior a 60 dias desde la toma de la muestra. Sin embargo, al poner mis iniciales aqui, autorizo al laboratorio a retener

Iniciales mi(s) muestra(s) durante mas tiempo de conformidad con la politica de retencién del laboratorio para estudios internos de garantia de calidad del laboratorio y
posibles pruebas de investigacion.

« Alfirmar este formulario de consentimiento, entiendo y acepto que la informacidon identificada también puede ser enviada a bases de datos publicas, como ClinVar. Dicho envio sirve
para aportar conocimientos a la comunidad médica. Entiendo que la informacidn clinica limitada también es obligatoria para el envio de informacidn a la base de datos de ClinVary,
ademas, que el contenido de esta informacion clinica limitada puede, aunque es poco probable, incluir informacion que pueda identificarme a mi o a miembros de mi familia.
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OPCIONES DE INFORMES DE PACIENTES Y PUBLICACION DE RESULTADOS ACTUALIZADOS

Lea atentamente las afirmaciones que figuran a continuaciéon y marque la casilla correspondiente. Debido a la naturaleza de la metodologia de estas pruebas, no podemos garantizar
que todas las variantes patdgenas (causantes de enfermedades) de cada opcidn sean detectadas por la WES.

En todas las opciones a continuacion: Si no se realiza ninguna seleccién, se seleccionara por defecto la opcién NO.

EN TODAS LAS WES:
NOTIFICACION DE HALLAZGOS SECUNDARIOS DE CATEGORIA | (ACMG) PARA EL PACIENTE v tteeeeeeettannnmmmmmmiittetteettteetttettmmmuiiiiiiiiaiieeeen

Las variantes patégenas y probablemente patdgenas en genes incluidos en la declaracion politica del ACMG relativa a las recomendaciones para la notificacion de hallazgos
secundarios se notificaran como médicamente procesables en el informe de la WES.

|:| Si - Por favor, informe de las variantes patogénicas y probablemente patogénicas en genes determinados como médicamente procesables por la declaracion politica del ACMG.
|:| NO - Por favor, NO informe de variantes patogénicas y probablemente patogénicas en genes incluidos en la declaracién politica del ACMG.

OPC'()N DE PERMITIR LA PUBL'CAC'()N DE UN RESULTADO ACTUAL'ZADO ..............................................................................................

Si se puede hacer un posible diagnéstico con nueva informacién, nos gustaria emitir un informe actualizado al médico que ordené su WES. Este informe actualizado NO incluird una
revision completa de todos sus datos o los de su menor.

|:| Si - Si se conoce nueva informacion sobre el significado clinico de los cambios en la WES mia/de mi menor, me gustaria que Baylor Genetics emitiera un informe actualizado que
incluya esta informacion a mi médico que ordend esta prueba de WES.

|:| NO - Por favor, NO emita un informe actualizado si se conoce nueva informacién sobre la importancia clinica de la WES mia/ de mi menor.

SOLO PARA LAS WES DE DUO Y TRIO:

Entendemos que nuestras muestras se utilizardn para la WES Duo o Trio segun lo ordene nuestro proveedor de atencion médica. Esto se analizara para ayudar a interpretar los datos
de la secuencia de nuestro menor. Se emitird un informe paterno separado en relacién con la siguiente categoria de hallazgos secundarios. La comprobacién del estado de los padres
para esta categoria de resultados se iniciara independientemente de los datos de nuestro menor. Puede ser posible deducir informacion sobre los resultados de un miembro de la
familia basédndose en los resultados de nuestro menor o de otro miembro de la familia.

NOT|F|CAC|ON DE HALLAZGOS SECUNDARIOS DE LA CATEGOR"A MATERNA | (ACMG) +cceceeeeeenenentettttittitititititititttatatetataeatsestsactsacttacesacenes .

Las variantes patégenas y probablemente patdgenas en genes incluidos en la declaracién politica del ACMG relativa a las recomendaciones para la notificacién de hallazgos
incidentales se notificaran como médicamente procesables en el informe de la WES materna.

|:| Si - Por favor, informe de las variantes patogénicas y probablemente patogénicas en genes determinados como médicamente procesables por la declaracién politica del ACMG.

|:| NO - Por favor, NO informe de variantes patogénicas o probablemente patogénicas en genes incluidos en la declaracidn politica del ACMG.

NOT|F|CAC|0N DE HALLAZGOS SECUNDARIOS DE LA CATEGOR[A PATERNA | (ACMG) cvcveeereeeteenentntntntntntntetutttettttttttatatatetatatatatattacttcececacens .

Las variantes patégenas y probablemente patdgenas en genes incluidos en la declaracién politica del ACMG relativa a las recomendaciones para la notificacién de hallazgos
incidentales se notificaran como médicamente procesables en el informe de la WES paterna.

|:| Si - Por favor, informe de las variantes patogénicas y probablemente patogénicas en genes determinados como médicamente procesables por la declaracién politica del ACMG.

D NO - Por favor, NO informe de variantes patogénicas o probablemente patogénicas en genes incluidos en la declaracion politica del ACMG.

SOLO PARA WES REALIZADAS EN OTRO MIEMBRO DE LA FAMILIA ADEMAS DEL PROBANDO O DE LOS PADRES:

Entendemos que nuestras muestras se utilizaradn para la WES segun lo ordene nuestro proveedor de atencién médica. Esto se analizard para ayudar a interpretar los datos de la
secuencia de los otros miembros de mi familia que se estdn sometiendo a pruebas. Se emitird un informe separado en relacion con la siguiente categoria de hallazgos secundarios.
La comprobacion del estado familiar en estas categorias de resultados se iniciara independientemente de los datos de mi miembro de la familia. Puede ser posible inferir informacion
sobre los resultados de un miembro de la familia basandose en los resultados obtenidos.

NOTIFICACION DE HALLAZGOS SECUNDARIOS DE CATEGORIA | (ACMG) PARA OTRO MIEMBRO DE LA FAMILIA v +reeereeeeeeenttnntiattiatiiiiiiitiiiiiiaeanee,

Las variantes patégenas y probablemente patdgenas en genes incluidos en la declaracién politica del ACMG relativa a las recomendaciones para la notificacién de hallazgos
incidentales se notificaran como médicamente procesables en el informe de la WES del miembro de la familia.

|:| Si - Por favor, informe de las variantes patogénicas y probablemente patogénicas en genes determinados como médicamente procesables por la declaracién politica del ACMG.

|:| NO - Por favor, NO informe de variantes patogénicas o probablemente patogénicas en genes incluidos en la declaracion politica del ACMG.
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ACUERDO Y GARANTIA FINANCIEROS

Al firmar este formulario de consentimiento, acepto la responsabilidad financiera total y completa de todas las pruebas genéticas solicitadas por mi proveedor de atenciéon médica.
Para la facturacién al seguro, por la presente autorizo a Baylor Genetics a facturar a mi plan de seguro de salud en mi nombre, y ademds autorizo a Baylor Genetics a divulgar
cualquier informacion a mi compaiia de seguros que sea razonablemente obligatoria para la facturacion. Ademas, designo a Baylor Genetics como mi representante designado a
efectos de apelar cualquier denegacion de beneficios por parte de mi compafia de seguros. Asigno irrevocablemente el pago asociado a Baylor Genetics, y ordeno que el pago se haga
directamente a Baylor Genetics. Entiendo que mis costos de bolsillo pueden ser diferentes a la cantidad estimada que me indique Baylor Genetics como parte de una investigacion

de verificacion de beneficios. Acepto ser responsable econdmicamente de todos los importes indicados en la explicacién de beneficios emitida por mi plan de seguro de salud. Si mi
proveedor de seguros me envia un pago directamente a mi por servicios no pagados realizados por Baylor Genetics en mi nombre, estoy de acuerdo en endosar el cheque del seguro
segun corresponda y enviar dicho cheque a Baylor Genetics dentro de los treinta (30) dias de haberlo recibido, como pago hacia la reclamacion de Baylor Genetics por los servicios
prestados. Si no tengo seguro médico, acepto pagar el costo total de las pruebas genéticas que haya ordenado mi proveedor de atencion médica y que me haya facturado Baylor
Genetics.

Simi aseguradora de salud no cubre la prueba o no tengo seguro médico, he recibido una estimacién de buena fe del costo de las pruebas genéticas solicitadas por mi proveedor y
acepto pagar el costo de las pruebas genéticas que me facture Baylor Genetics basdandome en esa estimacion de buena fe. Puede obtener mds informacion en la Ley de No Sorpresas y
el Aviso de Estimacion de Buena Fe (No Surprises Act and Good Faith Estimate Notice) de Baylor Genetics, que se encuentran en: https://www.baylorgenetics.com/no-surprises-act/.

Entiendo que es obligatorio presentar un Aviso anticipado al beneficiario (ABN, por sus siglas en inglés) cumplimentado para los pacientes de pago por servicio de Medicare si el
servicio no es pagadero por Medicare por no ser médicamente necesario o razonable.

VOLVER A CONTACTAR PARA OBTENER EL CONSENTIMIENTO PARA LA INVESTIGACION

Baylor Genetics participa en investigaciones relacionadas con la salud, la prevencion de enfermedades, el desarrollo de farmacos y otros fines cientificos. Baylor Genetics puede
comunicarse directamente con los pacientes como parte de esta investigacion. Estoy de acuerdo en permitir que Baylor Genetics se ponga en contacto conmigo acerca de posibles
investigaciones relacionadas con la(s) muestra(s) y/o la informacion relacionada con esta prueba.

Entiendo que los pacientes generalmente no reciben ninguna compensacion por esta participacion en la investigacion. Para mas informacion sobre las investigaciones de Baylor
Genetics, visite baylorgenetics.com.

Si deseo optar por que no se me vuelva a contactar con fines de investigacion por parte de Baylor Genetics, entiendo que puedo marcar la siguiente casilla:
D Por favor, no me contacten en relacion con estudios de investigacion que utilicen informacién obtenida de estas pruebas.

En el caso de que se pongan en contacto conmigo para algun estudio investigativo, prefiero que me contacten a través de los siguientes métodos (marque todos los que corresponda; si
no selecciona ninguna opcidn, se contactara a través de un correo electrénico seguro si se facilita una direccion de correo electrénico):

|:| Email |:| Teléfono |:| Correo postal

AUTORIZACION DEL PACIENTE

Al firmar esta declaracién de consentimiento, reconozco que he leido, comprendido y por la presente otorgo mi consentimiento informado para la realizacién de pruebas genéticas.
He recibido explicaciones apropiadas de mi proveedor de atencion médica sobre la(s) pruebal(s) genética(s) prevista(s) y los posibles resultados. Mi proveedor de atencién médica me
ha informado sobre la disponibilidad y la importancia del asesoramiento genético y me ha proporcionado informacion por escrito que identifica a un consejero genético o a un médico
genetista que puede proporcionar dichos servicios de asesoramiento. Todas mis preguntas han sido respondidas y he tenido el tiempo necesario para tomar una decisién informada
sobre la(s) prueba(s) genétical(s).

Nota: Si se ha solicitado una prueba WES prenatal, deje en blanco la seccidon Paciente y cumplimente solo las secciones Materna y Paterna a continuacion.

Por la presente autorizo a Baylor Genetics a realizar las pruebas genéticas recomendadas por mi médico.

/ /

Nombre del paciente Firma del paciente Fecha de firma (MM / DD / AAAA)
Nombre del padre/madre/representante personal del paciente* Firma del padre/madre/representante personal del paciente Fecha Fecha de firma (MM / DD / AAAA)

Relacion del representante personal* con el paciente

/ /

Firma del proveedor solicitante Fecha de Fecha de firma (MM / DD / AAAA)
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BAY LOR BAYLOR GENETICS TELEFONO CONECTAR
2450 HOLCOMBE BLVD. 1.800.411.4363

© [ > ]
GENETICS HoUSTON ipe nxee
HOUSTON, TX 77021-2024 1.800.434.9850
CONSENTIMIENTO PARA LA SECUENCIACION DEL EXOMA COMPLETO (WES)
/ /
Apellido del paciente Nombre del paciente Inici.la)l del segundo Fecha de nac. (MM / DD / AAAA) Sexo genético
nombre

AUTORIZACION DEL PACIENTE

SOLO PARA DUO, TRIO Y TRIO PRENATAL WES ++ vt eteeetetneataeatnauenaumtananeneneneneneneneneneneneneneneneneneseneteneteteteteeeeeeeesenenenenenenonenenenenenenenes .
/ /

Nombre de la madre Firma de la madre Fecha de firma (MM / DD / AAAA)
/ /

Nombre del padre Firma del padre Fecha de firma (MM / DD / AAAA)
/ /

Nombre del representante personal de la madre* Firma del representante personal de la madre Fecha de firma (MM / DD / AAAA)
/ /

Relacion con el representante personal de la madre* Date Signed (MM / DD / YYYY)
/ /

Nombre del representante personal del padre* Firma del representante personal del padre Fecha de firma (MM / DD / AAAA)
/ /

Relacion con el representante personal del padre* Fecha de firma (MM / DD / AAAA)

SOLO PARA HERMANOS U OTROS MlEMBROS DE LA FAM'L'A AFECTADOS POR LA WES ................................................................................... .
/ /

Nombre del hermano/a u otro miembro de la familia protegido Firma del hermano/a/otro miembro de la familia protegido Fecha de firma (MM / DD / AAAA)
/ /

Padre o madre del hermano/a o miembro de la familia afectado / Firma del padre o la madre del hermano/a o miembro de la Fecha de firma (MM / DD / AAAA)

Nombre del representante personal* familia afectado / representante personal®
/ /

Relacion del representante personal* con el hermano/a u otro Fecha de firma (MM / DD / AAAA)

miembro de la familia afectado
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