CENTRO GENETICA MEDICA DR. JACINTO MAGALHAES
FORMULARIO PRE-CONSULTA

MEDICO QUE ENVIA O PEDIDO:

Nome:

Instituicao: Servigo:
Contacto telefdnico: Email: Fax:

IDENTIFICACAO DO PACIENTE/CONSULTANDO:
Nome (completo):

Data de Nascimento: / / Naturalidade: Contacto:
Morada:

MOTIVO DA CONSULTA:

ANTECEDENTES PESSOAIS: ANTECEDENTES FAMILIARES:

(se preferir anexe arvore)

T
T

INVESTIGACIXO/ EXAMES REALIZADOS (e respectivos resultados, se possivel anexar relatdrios)

O Caridtipo
O X-Fragil
O Estudo Metabdlico (especificar)
O Outros estudos (analiticos, moleculares, citogenéticos)

O Imagiologia Cerebral
O Rx (especificar)
O Ecografias (especificar)
O Outros exames

Observacdo por outras especialidades médicas

REFERENCIACAO URGENTE  sim [ ]| N&o[ ] GRAVIDEZ EM CURSO  sim[ ] N&o[ ]

Nota: E muito importante, que no dia da consulta, o doente/consultando se fagca acompanhar de todos os exames efectuados e
respectivos relatdrios (do proprio e dos familiares afectados), do boletim de saldde infantil e do boletim de gravida.

Data: / / Assinatura do Médico:

Praga Pedro Nunes, 88 4099-028 Porto Telefone: 226070300




