"'EMPUS FORMULARIO DE REQUISICION — 09052022
Tel.: +1800.739.4137 | Fax: +1800.893.0276 | support@tempus.com

A.INFORMACION DEL PACIENTE (OBLIGATORIA)

B.INFORMACION DEL MEDICO QUE REALIZA LA SOLICITUD (OBLIGATORIA)

Apellido(s) Nombre Segundo nombre Oficina / Consulta / Nombre de lainstitucion / Clinica N.° de cuenta
Fechade nacimiento (DD/MM/AAAA) N.° de registro médico del paciente Direccion de correo postal Ciudad

Sexo D H D M
Raza/ Etnicidad Direccion de correo electrénico Estado / Provincia Caodigo Postal Pais

Direccion de correo postal

Teléfono Fax

Ciudad Estado / Provincia Cadigo postal

Meédico que realizala solicitud N.° de identificacion del médico

Pais N.° de teléfono principal

Direccion de correo electronico (necesaria para notificar la entrega)

C.OPCIONESDE PRUEBAS Prueba complementaria opcional: MMRIHC PD-L1IHC'

HRD

Origendel Tumor DPYD

D XT Tumor Sélido + Normal* — 648 genes (Utiliza una muestra normal

de sangre coincidente)

U U

L» D Afadir xF Biopsia Liquida* — 105 genes

[

Conversién a Biopsia Liquida con 105 genes —
Sino se selecciona ninguna prueba simultanea,
puede utilizar una de las siguientes opciones

U U

U U

D Solo xT Tumor Sélido* - 648 genes

[

D Convertir axF inmediatamente

D Convertir a xF después de solicitud
de tejidos adicionales

[

(Solo para neoplasias

D xF Biopsia Liquida * — 105 genes no hematoldgicas)

'22c3conclonPD-L1eslaopcion
predeterminada. Para diferentes clones,
seleccione todas las opciones aplicables:

(Requiere una muestra
coincidente normal)

U U

D XE Exoma Completo* - 19,433 genes

[]22c3 [J28s [ spi42

*Para canceres establecidos como de ovarios, mama, préstata o pancreas (en la revisién patoldgica), se incluira una solicitud de un andlisis de tumor BRCA1/2 adicional.

D.RECUPERACION DE MUESTRAS

Opcion1-
muestra especifica solicitada (indique a continuacion los detalles de la muestra).

U U

Opcion2 -
El patologo que realiza la solicitud selecciona la muestra

Opcion3 —
Biopsia programada para

]

Nombre del laboratorio de patologia

XT Tumor Sélido

Numero de caso N.°de bloque

Fecha de recogida del tumor sélido ) .
Compruebe aquisi el laboratorio de patologia neforma parte del equipo

de tratamiento.

Fechaderecogida

D Sangre
D Sangre

D Saliva

XT Normal

xF Biopsia Liquida

Enviar un kit de saliva al paciente
solo para xT Normal

La seccion A se debe completar para
estas opciones

[

D Enviado previamente

Fechade recogida

D Sangre D Saliva

XE Whole Exome

Enviar un kit de saliva
alpaciente

La seccion A se debe completar para
estas opciones

[

E.DIAGNOSTICO ACTUAL

Carcinoma
Colorrectal

D NSCLC D Melanoma D Prostata D D Ovarios D Mama D Otro:

Estado de laenfermedad (seleccione
todas las opciones aplicables):

D Otro.

D Metastasis D Refractario D Reincidencia

Codigo(s) de diagndstico primario ICD-10 Detalles adicionales

Fase

F.INFORMACION DE FACTURACION

Seguro principal

N.°de poliza N.°de grupo

Nombre deltitular de la pdliza Fechade nacimiento del titular de la poliza

D Conyuge D Hijo/a D Otro

Relacién del paciente con el titular de la poliza D Son lamisma persona

Tipo de factura D Seguro (se debe adjuntar una copia de la tarjeta)

D Hospital / Institucion D Pago directo / paciente internacional

FIRMA DEL MEDICO Certifico que he explicado al paciente la finalidad, los riesgos y beneficios de la prueba
solicitada. Mifirma (abajo) es mi certificacion de la necesidad médica de la prueba y certifica también que

he obtenido del paciente un consentimiento informado que cumple los requisitos de la legislacion aplicable
para Tempus con el fin de: (a) llevar a cabo la prueba descrita en el presente formulario; (b) obtener, recibir y
emitir los resultados de la prueba y cualquier informacion médica relevante que se considere necesaria para
el reembolso o el tratamiento de las reclamaciones de seguros; (c) conservar las muestras y la informacion
obtenidas del paciente, incluidos los resultados de la prueba, durante un periodo de tiempo indefinido; (d)
utilizar la informacion obtenida del paciente y los resultados de la prueba de acuerdo con lo establecido en la
legislacion aplicable, incluida la posibilidad de eliminar los datos que permitan identificar al paciente a través de
esta informacion y la divulgacion de la informacion sin identificacion con otros fines

H.FORMULARIO COMPLETADO POR

Nombre

Correo electrénico

Nombre del paciente en letraimpresa

G. FIRMA DEL MEDICO
Firma del médico que realiza la solicitud

Fecha (DD/MM/AAAA)

Nombre enletraimpresa
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Fecha de nacimiento del paciente (DD/MM/AAAA) Fecha (DD/MM/AAAA)
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1. ATRIBUTOS FENOTIPICOS

Tipo de cancer Atributo (si se ha seleccionado un tipo de cancer) Notas Tipo de cancer Atributo (si se ha seleccionado un tipode cancer)  Notas

Pulmén Fumador [ InNo [Jsi Mama Premenopausia [ InNo [Jsi
Cerebro Exposicién a radiacion [ InNo [Jsi Mama Estado HER2 [] positivo [ Negativo
Higado Positivo en hepatitis C [ InNo [Jsi Mama EstadoER [ positivo  [_] Negativo
Higado Positivo en hepatitis B D No D Si Marma Estado PR D Positivo D Negativo

J.INFORMACION CLiNICA | RELLENARESTAINFORMACION SINO SE ADJUNTA EL INFORME DE PROGRESO.

Tratamiento de radiacion

[ InNo

D Si—Fecha deinicio

D Fecha de finalizacion

Extirpacion quirtrgica

[ Ino

D Si—Fecha

Puntuacion de extirpacion

¢Elpaciente se ha sometido a algiin tipo de trasplante?

D No D Si-Tipo:

Recaida / Reincidencia

D No D Si—Fecha

Estado ECOG

Medicacion para el cancer

Tratamiento:

Tratamiento:

Tratamiento:

Fecha de inicio/finalizacion -

Respuesta al tratamiento:

Fecha de inicio/finalizacion

D Sin medicacion previa

Otras

Respuesta al tratamiento:

Fecha de inicio/finalizacion -

enfermedades
clinicamente

Respuesta al tratamiento:

significativas;

K.MEDICO ADICIONAL PARAENVIAR COPIA

Nombre

Correo electronico / fax

Oficina / Consulta / Nombre del centro
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