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PROGRAMA DE ANÁLISIS DE MUTACIONES 
FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN 

MUTATION ANALYSIS PROGRAM  
ENROLLMENT FORM

CONSENT FORMS

Solo para uso de JHGDDL

*Dos o más de estos identificadores deben aparecer en la muestra.

   Adjunte una copia de la nota clínica más reciente del paciente.

Adjunte una copia de los resultados de las pruebas genéticas anteriores del paciente.

Póngase en contacto con el laboratorio para coordinar el envío de otros tipos de muestras.
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Nota: El laboratorio no puede realizar envíos a un 
apartado postal. Indique una dirección residencial.
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