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FECHA SOLICITUD ID

DATOS DEL PACIENTE (CASO INDICE)

(Rellenar o pegar una pegatina)

O ESTUDIO CASO INDICE

[0 ESTUDIO FAMILIARES (padre, madre, hermano/a, tios, abuelos, otros)

Laboratorio

DATOS MEDICO SOLICITANTE

Ndmero Historia Clinica Fecha de Nacimiento Varon Mujer Nombre y Apellidos
O
Nombre Hospital Servicio
1¢" Apellido Direcion Ciudad C.P
2° Apellido E-mail Teléfono

DATOS CLINICOS

TIPO DE
RETINOBLASTOMA
(caso indice)

O UNILATERAL

[0 UNILATERAL MULTIFOCAL.

O BILATERAL

0JO: DCHo. O

0JO: DCHO. O

1zpo. O

1zpo. O

Edad al inicio de sintomas

ANTECEDENTES
FAMILIARES

OnNo | Osl

Parentesco:

Tipo Retinoblastoma: [J Unilateral

Mutacién identificada caso indice: [ SI, descripcién:

[ Bilateral

[ No afecto

HISTORIA CLINICA Y
TRATAMIENTOS

Indicar los datos clinicos mas relevantes, incluidos los de familiares si procede. Remitir copias de informes cuando sea posible.

Esta informacion es importante para interpretar la patogenicidad de las variantes encontradas.

¢Se harealizado previamente algun tipo de estudio genético? (remitir copia informe si esta disponible)

[ONO [1JsSl Indicar cual: Resultado estudio:
MUESTRAS REMITIDAS (PACIENTE Y FAMILIARES)
PARENTESCO MUESTRA FECHA' D
APELLIDOS NOMBRE NHC Respecto caso (Sangre, ADN, | OBTENCION Laboratorio
indice Tumor) MUESTRA
Paciente

ANALISIS SOLICITADOS

[0 MLPARB1

a

[0 SEUENCIACION SANGER RB1

[0 SECUENCIACION PANEL RB1 (NGS)

[0 MUTACION PREVIAMENTE IDENTIFICADA

ANALISIS ARNm RB1

Sr/a., Dr./a.,
Cargo

Fecha

V° B° Representante Legal del Organismo

CONSENTIMIENTO INFORMADO

[J SI. Adjuntar copia(s) firmada(s)

[J NO. No se realizara el estudio genético
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