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 APELLIDO NOMBRE 
 
    

 N.° de historia clínica FECHA DE NACIMIENTO 
 
 

COLOQUE LA ETIQUETA DEL PACIENTE AQUÍ O 
COMPLETE ARRIBA 

 
 
 
 
 

NO ESCRIBA A MANO AQUÍ LA INFORMACIÓN DEL PACIENTE 
 
 

ENVÍE A: Children’s Hospital of Philadelphia, Genomic Diagnostics Laboratory, 3615 Civic Center Blvd., Abramson Research Center, 714J, Philadelphia, PA 19104-4302 - Teléfono: (267) 426-1447 
 

Teléfono: (267) 426-1447; Fax: (215) 590-3514; DGDGeneticCounselor@chop.edu; www.chop.edu/centers-programs/division-genomic-diagnostics 
*Las pruebas no comenzarán hasta que todas las muestras y la información clínica necesarias se envíen al laboratorio. Envíe las historias clínicas pertinentes con este formulario. 

INFORMACIÓN DE LA MUESTRA DEL FAMILIAR 

Nombre: (apellido, nombre, segundo nombre)   N.° de historia clínica   

Sexo:  Masculino  Femenino  Desconocido  Otro:   

Fecha de nacimiento: (día/mes/año)   Teléfono:   

Dirección:   
 Calle Ciudad Estado Código postal País 

Raza/etnia: (marque todo lo que corresponda)  Amish   Asiático   Negro/afroamericano   Caucásico   Indio oriental   Francocanadiense  

 Hispano   Judío-ashkenazí   Judío-sefaradí   Mediterráneo   Nativo americano   Otra:   

Tipo de muestra:  *ADN >15 μg   Especificar el tejido de origen:   

 Sangre periférica en tubo EDTA > 3 ml    Saliva (comuníquese con el laboratorio por los kits)   Otra:   

* Los ácidos nucleicos (ADN o ARN) deben extraerse en un laboratorio certificado por CAP (Colegio de Patólogos Estadounidenses)  
  o CLIA (Enmiendas para el Mejoramiento de Laboratorios Clínicos). 

Si está interesado en enviar una muestra que no sea sangre, saliva o ADN, llame al laboratorio para consultarlo. 

Fecha de recolección: (día/mes/año)   Hora de recolección:   a.m./p.m. 

Se solicita la prueba del familiar para ayudar en la interpretación de los datos del análisis del exoma del probando: 

  Exoma (complete el consentimiento a continuación). 

  Nuevo análisis del exoma (se requiere un nuevo formulario de consentimiento para los familiares que originalmente dieron su consentimiento antes del 08/DIC/2020 o 

que desean hallazgos secundarios). 

  Solo confirmación de Sanger 
 

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA EL ANÁLISIS DEL EXOMA (FAMILIAR) 

Entiendo que mi muestra está siendo analizada para ayudar a comprender los resultados del análisis del exoma de 

  
Nombre del paciente principal/probando 

Un proveedor de atención médica me ha explicado la prueba y sus limitaciones. Entiendo que no recibiré automáticamente un informe de 
resultados por separado. Sin embargo, el informe del paciente puede incluir información sobre mí. Esta información puede incluir: 

1) Hallazgos en mí que están relacionados con el motivo del paciente para hacerse la prueba. 
2) Hallazgos secundarios en mí que se encuentran primero en el paciente, si selecciono la Opción 1 a continuación. 
3) Hallazgos incidentales (no relacionados con el motivo de la prueba del paciente) en mí que se encuentran por primera vez en 

el paciente, si selecciono la Opción 1 a continuación. 
 

ALMACENAMIENTO Y USO DE INFORMACIÓN Y MUESTRAS 

• Entiendo que el laboratorio conservará mis datos/información genética durante al menos dos años, según las pautas reglamentarias 
y profesionales. No hay garantía de que mis muestras estén disponibles o se puedan utilizar para pruebas adicionales o futuras. 

• Entiendo que el laboratorio puede realizar un nuevo análisis de los datos del exoma del paciente, así como los datos de los familiares 
que se hicieron la prueba. Un proveedor de atención médica puede solicitar un nuevo análisis como parte de la atención futura. Podría 
no solicitarse un nuevo formulario de consentimiento si el proveedor del paciente solicita un nuevo análisis. Además, aunque no es 
una práctica de rutina, el laboratorio podría iniciar de forma independiente un nuevo análisis limitado de los datos del exoma de un 
paciente (y del de cualquier familiar) con fines internos, como el mejoramiento de la calidad. El laboratorio puede compartir nueva 
información relevante del nuevo análisis iniciado por el laboratorio con los proveedores de atención médica del paciente. Hable con el 
proveedor de atención médica del paciente acerca de recibir información actualizada. 

• Las muestras y los datos genéticos sin procesar relacionados conmigo, sin identificadores como el nombre y la fecha de nacimiento, 
se pueden mantener en bases de datos basadas en CHOP y se pueden compartir con bases de datos genéticas externas que no 
están ubicadas en CHOP, ni son propiedad de CHOP ni CHOP las opera. Estas bases de datos se crearon para mejorar nuestra 
interpretación de los resultados genéticos y garantizar que los laboratorios genéticos clínicos interpreten los resultados de la misma 
manera. La información que contienen estas bases de datos podrían utilizarse para fines de investigación. 

• En raras ocasiones, CHOP puede solicitar a laboratorios clínicos externos (que no pertenecen a CHOP) que realicen la prueba del 
exoma en su totalidad o en parte. El laboratorio externo puede conservar copias de esta información genética, incluidos los datos 
genéticos sin procesar o los informes de resultados. 

 

http://www.chop.edu/centers-programs/division-genomic-diagnostics
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 APELLIDO NOMBRE 
 
    

 N.° de historia clínica FECHA DE NACIMIENTO 
 
 

COLOQUE LA ETIQUETA DEL PACIENTE AQUÍ O 
COMPLETE ARRIBA 

 
 
 
 
 

NO ESCRIBA A MANO AQUÍ LA INFORMACIÓN DEL PACIENTE 
 
 

ENVÍE A: Children’s Hospital of Philadelphia, Genomic Diagnostics Laboratory, 3615 Civic Center Blvd., Abramson Research Center, 714J, Philadelphia, PA 19104-4302 - Teléfono: (267) 426-1447 
 

Teléfono: (267) 426-1447; Fax: (215) 590-3514; DGDGeneticCounselor@chop.edu; www.chop.edu/centers-programs/division-genomic-diagnostics 
*Las pruebas no comenzarán hasta que todas las muestras y la información clínica necesarias se envíen al laboratorio. Envíe las historias clínicas pertinentes con este formulario. 

ELECCIÓN DE HALLAZGOS SECUNDARIOS E INCIDENTALES 

Tenga en cuenta: el laboratorio solo buscará hallazgos secundarios y de otro tipo en usted, no relacionados con el motivo para 
realizar la prueba al paciente, si selecciona la Opción 1 a continuación. (Las prácticas del laboratorio para buscar hallazgos 
secundarios y otros hallazgos no relacionados se describen en el formulario de Solicitud y consentimiento del exoma del probando). 

Escriba sus iniciales en una de las siguientes opciones con respecto a su elección de hallazgos secundarios. (El familiar adulto o el 
padre/madre/tutor de un menor de edad debe colocar sus iniciales junto a la opción seleccionada). 

  (iniciales) Opción 1: si se identifican e informan hallazgos secundarios o incidentales (no relacionados con el motivo para hacer 
la prueba del paciente) en el paciente (probando), elijo que el laboratorio busque estos hallazgos en mí y los 
informe. Entiendo que la ausencia de hallazgos no descarta estas condiciones. Esta prueba no encontrará todas las 
variantes en estos genes. 

Nota: los hallazgos secundarios e incidentales son resultados que no están claramente relacionados con el motivo 
para realizar la prueba al paciente. Estos hallazgos pueden llevar a problemas de salud graves que pueden mejorarse 
o evitarse cuando se controlan o tratan. Por lo tanto, se consideran médicamente procesables. El laboratorio puede 
buscar deliberadamente estos hallazgos como parte de la prueba (si se selecciona aquí). Por lo general, no se 
informarán los hallazgos no relacionados que no sean médicamente procesables; sin embargo, hay excepciones 
poco frecuentes. 

  (iniciales) Opción 2: si se identifican e informan hallazgos secundarios o incidentales (no relacionados con el motivo para la 
prueba del paciente) en el paciente (probando), NO DESEO que el laboratorio busque estos hallazgos en mí ni 
los informe. Soy consciente de que no tendré acceso directo a estos resultados más adelante, aunque es posible 
que pueda realizarme pruebas por separado si lo deseo. 

Al firmar este documento, usted acepta que se le ha explicado la prueba, sus limitaciones y el uso y la retención de datos y 
muestras relacionados, y da su consentimiento y está de acuerdo con la prueba y estos usos. 

Declaración del familiar: reconozco que he analizado los beneficios, riesgos y limitaciones del análisis del exoma con mis proveedores 
de atención médica. Doy mi consentimiento para la prueba. 

 
        
 Firma del familiar Nombre en letra de imprenta    Fecha Hora 
 
 
        
 Firma del padre/madre/tutor legal si es diferente al familiar Nombre en letra de imprenta    Fecha Hora 
 

 
Declaración del proveedor de atención médica: le expliqué los beneficios, los riesgos, las limitaciones y el uso y retención de 
datos del análisis del exoma a esta persona y abordé sus preguntas sobre la prueba. Entiendo que es mi responsabilidad 
interpretar la relevancia clínica de los resultados para esta persona y brindar las recomendaciones de seguimiento adecuadas. 
 
 
 
   /      
 Firma del proveedor de atención médica    Nombre en letra de imprenta y  Número de contacto    Fecha Hora 
 
 
        
 Firma del intérprete/Firma del testigo Nombre en letra de imprenta    Fecha Hora 
 (encierre en un círculo la función pertinente) 

 

 

http://www.chop.edu/centers-programs/division-genomic-diagnostics


 

 

Nuestro compromiso con la 
diversidad poblacional 
 
 

The Children’s Hospital of Philadelphia cumple con las leyes federales vigentes de 
derechos civiles y no discrimina a las personas por su raza, color de piel, 
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. The Children’s Hospital of Philadelphia no 
excluye a nadie ni trata a las personas de manera diferente por su raza, color de 
piel, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. 
 
The Children’s Hospital of Philadelphia: 

• Proporciona asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades para 
que se comuniquen de forma eficaz con nosotros, tales como: 

o intérpretes de lengua de señas calificados 

o información escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos 
electrónicos accesibles, otros formatos) 

 

• Proporciona servicios gratuitos de idioma a personas cuya lengua principal no 
es el inglés, como: 

o intérpretes calificados 

o información escrita en otros idiomas 
Si necesita estos servicios, comuníquese al 1-800-879-2467. 
 
Si cree que Children’s Hospital of Philadelphia no ha cumplido en brindarle estos 
servicios, o lo ha discriminado de otra forma por raza, color de piel, nacionalidad, 
edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo en: The Family Relations 
Office, 3401 Civic Center Blvd, Philadelphia, PA 19104, teléfono: 267-426-6983, 
Fax: 267-426-7412, correo electrónico: familyrelations@email.chop.edu 
Puede presentar una queja en persona o por correo postal, fax o correo electrónico. 
Si necesita ayuda para presentar una queja, Family Relations está disponible  
para ayudarlo. 
 
También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de 
Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., Oficina de Derechos Civiles, 
electrónicamente, a través del Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, 
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o 
teléfono a: 
 
U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue 
SW Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201 
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD) 
Los formularios de quejas están disponibles en 
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 
 
 
Octubre de 2016 
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CHOP mantiene un compromiso con la accesibilidad lingüística 

Si habla otro idioma, tiene a su disposición servicios de asistencia sin cargo. 
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