*

Loy .Fh.ll 'M.n]nr Jn:&-lnp:ln 2392 Cantro Sao Carl:ru
arlcon I .. 5P - CEP: 13.560 = 161
=« CHPJ: 45.362.3240001- DBJ CREMESP: Wm]'

excelénciaem diagnéstico = Tal: (18) 1070123 -

Site: wew. labmaricondi.com.br
E-mail: apoio, mln:nm:hﬂhl:unlnﬂondl.-r_m.hr

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Nome:
Idade :

Documentos: Foto 3x4

RG: Exp:
CPF:
Endereco:
Complemento: CEP: -
Cidade: Estado:

~

DADOS DA MAE

Etnia:

Vocé foi submetido a:  Transplante de medula : Data:. [/ [
Transfusédo de sangue Data: [/ [/ Polegar direito

Declaro que as informacbes acima sdo verdadeiras e, por meio deste documento, autorizo

a realizar a coleta de amostras de sangue

(nome do Laboratdrio)

para o teste de DNA em mim com o objetivo de investigar a paternidade.

Assinatura da mae ou responsavel legal

i (@ryca Controllab/
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TERMO DE RESPONSABILIDADE

Nome:
Idade :

Documentos: Foto 3x4

RG: Exp:
CPF:
Endereco:
Complemento: CEP: -
Cidade: Estado:

Etnia:

Vocé foi submetido a:  Transplante de medula : Data:. [/ [
Transfusédo de sangue Data: [/ [/

DADOS DO ALEGADO PAI

Polegar direito

Declaro que as informacbes acima sdo verdadeiras e, por meio deste documento, autorizo

a realizar a coleta de amostras de sangue

(nome do Laboratdrio)

para o teste de DNA em mim com o objetivo de investigar a paternidade.

Assinatura do alegado pai ou responsavel legal

Q) @rxca  controlla/

dn Ln.-ﬂ"ni 6;
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TERMO DE RESPONSABILIDADE

DADOS DO FILHO(A)

Nome:

Idade :

Documentos:

Declaragéo de nascido vivo (DNV) n°

Certiddo de nascimento n°

Foto 3x4

Cartorio:

Folhas:

Livro:

RG:

Exp:

CPF:

Endereco:

Complemento:

CEP: -

Cidade:

Estado:

Etnia:

Vocé foi submetido a:  Transplante de medula : Data: /| [
Transfusdo de sangue Data:. /| |/

Polegar direito

Declaro que as informacbes acima séo verdadeiras e, por meio deste documento, autorizo

a realizar a coleta de amostras de sangue

(nome do Laboratdrio)

para o teste de DNA em mim com o objetivo de investigar a paternidade.

Assinatura do filho(a) ou responsavel legal

Slstema i
Q) s @ryca  controllab/

dn Ln.-ﬂ"ni 6;
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INFORMACOES ADICIONAIS
Amigavel () Judicial ()

N° do Processo:
Vara:

Comarca :
Juiz(a) :

DADOS REFERENTES A COLETA

Nome do Laboratorio: Cadigo

Nome do responsavel pelo Laboratério:

Endereco:
CNPJ: Cidade:
Nome do coletor responsavel:
Profiss&o: CRBM/CREF:
RG: Assinatura:
Data da coleta: Hora:

TESTEMUNHAS DA COLETA
Nome: RG:
Assinatura:
Nome: RG:
Assinatura:

INSTRUCOES DE COLETA

1. Colher dois tubos (EDTA) de cada paciente;

Identifica-los com nome completo;

Lacrar os tubos em um saco plastico, colar a etiqueta fornecida pelo Laboratério Maricondi Apoio,

assinar sobre a mesma e envolvé-la com fita adesiva transparente;

4. Acondicionar os tubos em gelo reciclavel e enviar ao Laboratorio Maricondi Apoio, quando por Sedex,
fazé-lo com AR.,

5. Nos termos de responsabilidade observar as assinaturas dos envolvidos, elas devem ser iguais a do
documento fornecido pelos mesmos.

6. Quando (Mae e/ou Alegado Pai) forem menor de idade, se faz necessario a presencga de um responsavel
legal, para que 0 mesmo autorize a realizagdo do exame e assine o termo de responsabilidade.

7. Encaminhar cépia do RG, CPF ou CNH das partes envolvidas (Mé&e; Alegado Pai); filho (a) caso ndo

possua RG, CPF enviar cépia da Certiddo de Nascimento, ndo tendo registro, necessario a Declaracao

de Nascido Vivo (DNV).

Em caso de duvidas, entrar em contato com o Laboratério Maricondi (Setor de Biologia Molecular).

wn

##x ATENCAO: Nio aceitaremos amostras divergentes das informacées acima.***

Sisterna
@ :u @y controllab/
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DECLARACAO

Eu, declaro que colhi as amostras

de sangue das pessoas descritas nos termos de responsabilidade para a realizacdo do exame

de investigacdo de paternidade e declaro ainda que eu proprio identifiquei, embalei e lacrei o0s

tubos.

de de

Assinatura do coletor

@ H.I::rll;nl de PNCQ Contm' L@

Acreditagiio
Frigrama m-nm
de Castrod: de

MCcg




Maricondi

exceléncia em diagnésticeo

O

.Fh.ll 'M.n]nr Jn:&-lnp:ln 23‘92 Canlro 5ao Carl:ru "
.. BPF - CEP: 13.560 = 161
=« CMPJ: 45.362.324/0001- DBJL‘.‘-REME‘\‘P Wm]'
s Tel: (16) 2407-0123 . -
Site: wew. labmaricondi.com.br
E-mail: apoio, mln:nm:hﬂhl:unlnﬂondl.-r_m.hr

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Nome:

Idade :

Documentos:
RG:

-

Foto 3x4
Exp:

CPF:

Endereco:

Complemento:

CEP: -

Cidade:

Estado:

RESPONSAVEL POR:

~

DADOS DO RESPONSAVEL PELA
MAE/ ALEGADO PAI - MENOR

Polegar direito

Declaro que as informagbes acima sdo verdadeiras e, por meio deste documento, autorizo

a realizar a coleta de amostras de sangue

(nome do Laboratdrio)

em minha filha (menor) para o teste de DNA com o objetivo de investigar a paternidade.

Assinatura da responsavel pela mae/ alegado pai - Menor

Macional de
Acreditagiio PNCQ
T

Control La/





