
 Name:

Address:

City: State: Zip Code:

Phone:
FORM# 0000-9000

          Have previous cytogenetics been done?

          Has a genetic consent form been signed by the patient?

Diagnosis / Indications for Chromosome Testing: 

Comments:

Amniotic Fluid

          Chromosome Analysis
          AFP (Alphafetoprotein)
          AchE (Acetylcholinesterase)
          Prenatal Aneuploid Test

          Chromosome Analysis

          Chromosome Analysis
          High Resolution Study

          Chromosome Analysis

INDIVIDUAL TESTS ICD-9

Gestational Age

          (P.A.T.) (FISH for 13, 18, 21, X and Y)

Chorionic Villi

Peripheral Blood (Sodium Heparin Tube)   

POC - Products of Conception

Other

          Chromosome Analysis, Solid Tissue
          Tissue Culture Only

          Chromosome Analysis, Blood

          Chromosome Analysis, Bone marrow

Skin Biopsy

Oncology Testing

INDIVIDUAL TESTS ICD-9

          Chromosome Analysis, Solid Tumor

          WBC count:            %      Blasts:

             Tumor type:

ADDITIONAL REPORTS TO

Name:

Address:

City:

State/Zip:

Fax:

  SHIP TO ADDRESS

TESTS REQUESTED  GYTGEN Lab Use Only

TriCore Reference Laboratories
Att: Cytogenetics
1001 Woodward Place NE
Albuquerque, NM 87102

Send Sample With Requisition

(505) 938-8430

(DO NOT SEPARATE) 

Phone: 
Fax: (505) 938-8432

Fluorescence in Situ Hybridization  (FISH) 

          BCR-ABL1 t(9;22)
          Williams

          t(11;14) Mantle
          Miller Dieker

          t(14;18) Follicular
          Trisomy: 13, 18 or 21 

          t(12;21) TEL/AML1
          t(8;21) AML

          Other: specify

          CLL
          DiGeorge

          Myeloma           Smith-Magenis
          Burkett t(8;14)           Prader-Willi
          11q23 (MILL gene)           Cri-du-Chat
          X,Y

          t(15;17) AML
          Myelodysplasia

 48 HR TEST DELAY

GCL CYTOGENETICS - GREEN   

          inv16 AML

PATIENT INFORMATION (YELLOW AREAS MUST BE FILLED IN)
PATIENT LAST NAME FIRST NAME MI PATIENT ID DATE OF BIRTH SEX FASTING

4

4

WHEN MEDICARE PAYMENT WILL BE SOUGHT, ONLY TESTS WHICH ARE MEDICALLY NECESSARY SHOULD BE ORDERED.

M   F YES     NO

MAILING ADDRESS

CITY STATE ZIP

ORDERING PHYSICIAN (FULL NAME) COMMENTS OR ADDITIONAL COPY OF REPORT TO:

PATIENT PHONE

SOCIAL SECURITY #
PATIENT ONLY

PHYSICIAN/PROVIDER PATIENT RESPONSIBLE PARTY (ONLY IF PATIENT IS A MINOR)

I
L
L

T
O

SEE ATTACHED COPY OF CARD
MEDICARE MEDICAID (NON SALUD) 

MEMBER # ON INSURANCE CARD:

B

PHP BCBS SALUD  OTHER 

INSURANCE ADDRESS: 

PLAN 
NAME:

GROUP
NUMBER:

MEMBER
ID NUMBER:

EMPLOYER OF
PRIMARY CARDHOLDER:

DATE
COLLECTED

TIME
COLLECTED AM PM

COLLECTED
BY

STAT Specify STAT TESTS: Only critical values will be calledNote:

 (Indicate Plan) 
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 Consentimiento informado para la realización  

de un análisis genético 
 

APELLIDO: _________________________________   NOMBRE: _____________________________________  

FDN: _________________________________________  SEXO:    M   F 
  
Solicito un análisis genético con el siguiente propósito:  

 Análisis citogenético para    Detección de mutación para la hemocromatosis  Otro  

     detectar anomalías constitucionales   Fibrosis quística  
 

Solicito y autorizo al médico identificado a continuación y/o a TriCore Reference Laboratories a extraer, obtener, retener, trasmitir y 

utilizar la información genética y las muestras para análisis genético de (marque una):  

 

 mí    mi hijo menor de edad   mi feto    __________________  
 
con el propósito que se indicó anteriormente. Mi firma mostrada al final significa que reconozco que el médico que se indica a 

continuación o el asesor genético me explicaron los principios, beneficios y riesgos del análisis genético a mi entera satisfacción. 

Reconozco que tuve la oportunidad de hacer preguntas con relación al análisis genético que se llevará a cabo, y que mis preguntas 

fueron respondidas satisfactoriamente.  

 

Comprendo la información siguiente acerca del procedimiento de análisis y sus resultados:  
 
1.  El análisis genético puede:  

a) diagnosticar si estoy o no afectado(a) por esta enfermedad;  

b) predecir si tengo o no riesgo de desarrollar esta enfermedad;  

c) indicar si soy o no portador(a) de esta enfermedad; o  

d) no determinar nada debido a las limitaciones de la tecnología actual.  

2.  Este análisis genético puede ser específico únicamente para la enfermedad mencionada anteriormente. No detectará todas las 

mutaciones posibles de este gen ni detectará mutaciones en otros genes.  

3.  Se me explicó el significado de un resultado de análisis positivo y negativo sobre la base de mis antecedentes familiares.  

4.  A pesar de que los análisis de mutación y los análisis ligados en general proporcionan información precisa, son posibles muchas 

fuentes de error, incluidas aquéllas debidas a una información imprecisa con respecto al parentesco familiar.  

5.  Mediante el análisis genético, el laboratorio puede descubrir una falsa paternidad. Un análisis genético puede sugerir una 

afección genética en otro integrante de la familia.  

6.  El análisis genético puede causar estrés emocional. Todos los resultados se tratan con la confidencialidad médica habitual. Si un 

proveedor de seguros necesita los resultados del análisis para hacer un reembolso, autorizo al laboratorio a dárselos. Nuevo 

México y otros estados tienen leyes que prohíben la discriminación por parte de las aseguradoras de salud sobre la base de 

resultados genéticos presintomáticos.  

7.  El análisis genético puede implicar procesos complejos de muchos pasos. El tiempo que demoran en estar listos sólo es 

estimado y no se puede garantizar. En algunos casos, el laboratorio puede solicitar una segunda muestra para análisis genético.  

8.  Una vez que se completa el análisis genético, cualquier muestra de material sobrante puede ser retenida, trasmitida y/o utilizada 

con fines educativos o de garantía de la calidad o para investigación científica o médica bajo la supervisión de un Comité de 

Revisión Institucional (IRB). Mi negativa a permitir el uso de mi muestra para investigaciones no afectará el procedimiento de 

este análisis. Puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento poniéndome en contacto con el director del laboratorio que 

realizó este análisis genético. Si usted no autoriza el uso de su muestra para investigaciones, por favor firme 

aquí._____________________________________  

 

CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE: Mi proveedor de atención médica me explicó el contenido de este formulario y mi 

firma indica que doy mi consentimiento para que se realice el análisis genético indicado anteriormente.  

Nombre del médico que lo(a) remite: __________________________________________________________________________  

Nombre del paciente o de la paciente: __________________________________________________________________________  

Firma del paciente o tutor:____________________________________________________________________________________  

Firma del testigo: ___________________________________________________________________________________________  

Fecha: ____________________________________________________________________________________________________ 

 




