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Formulario de Inscrigao: Teste da Amalgama da Saliva

Clinica/lMédico requerente:

Novo Cliente ou caso a informacéo de contato tenha mudado, por favor preencha os campos na pagina 2.

Nome do Paciente:

Rua: CEP: Cidade:
Estado: Pais:

Telefone: Fax:

E-mail:

por favor preencher caso o relatério é para ser enviado ao paciente (por favor complete em mailsculas)

Data de Nascimento: Sexo: |:| m |:| f

Teste de anadlises espectroscopicas da saliva / amalgama:

[ ] Perfil Dentario (P3) 14 Elementos 112.40 €
Elementos Testados: (por teste)
Cadmio, Cobalto, Cobre, Cromo, Gallium, Iridium, Lata, Mercurio, Molibdénio, Niquelar, Paladio, Platina, Prata, Rhodium
[ ] Perfil Dentario + Ouro (P5) 15 Elementos 141.00 €
Materiais Testados: 3ml de Saliva (por teste)
Parametros dos Elementos Testados como perfil 3 mais:

Ouro

|:| Perfil Alargado Dentario (P43) 30 Elementos 141.00 €
Parametros dos Elementos Testados como perfil 3 mais: (por teste)

Aluminio, Berilio, Boro, Cério, Ferro, Lanthanum, Manganés, Niobium, Rhenium, Ruthenium, Tantalum, Titanio, Tungsténio, Vanadio, Zinco,
Zirconium

[] Perfil Alargado Dentario + Ouro (P45) 31 Elementos 170.00 €
Parametros dos Elementos Testados como perfil 43 mais: (por teste)
Ouro

Teste da Saliva: [ antes da mastigagéo [] Teste da Amalgama

Sintomas (se conhecidos):

Elementos adicionais podem ser contra testes com encargos. Por favor contate-nos:

Itens adicionais solicitadas ou comentarios. Por favor consignelos:

Enviar relatério para: |:| Médico |:| Paciente |:| ambos os enderecos (€ 9,95 sobretaxas)
Enviar relatorio para:|:| Correio |:| E-mail |:| Fax

*kk *kk

vire por favor



Instrugcao de Amostragem Saliva - Amalgama
Teste da Saliva antes da Mastigagao

= Este teste é apenas Util como uma comparacéo com o Teste da Amalgama da Saliva. Os resultados séo
geralmente negativos, desde que o paciente ndo tenha consumido alimentos ou bebidas durante pelo menos
20 minutos, e se tenha abstido de fumar durante pelo menos uma hora.

Teste da Amalgama da Saliva

= Durante pelo menos uma hora, o paciente ndo devera fumar

= Durante 20 Minutos antes do periodo de mastigagéo, o paciente ndo deve comer ou beber.

= A saliva produzida durante o tempo de mastigacéo é recolhido e guardado no tubo fornecido pelo laboratério.
= Escreva o nome do apciente no tubo, preencha esta folha de submissao do paciente e envie para MTM

Novo Cliente ou caso a informagéao de contato tenha ou Carimbo da Clinica / do Médico

Endereco:

Telefone:

Fax:

E-mail:

Pagamento Fatura para: [] Médico [] Paciente
|:| Cartdo de Crédito [] visA [] Mastercard Namero do Cartdo:

Vé||d0 até (MM/AA) 3 Ultimos digitos do cartdo:

D Transferéncia bancaria realizada em: de €:
|:| O pagamento foi realizado para o enderego: service@microtrace.de

E Necessario um Pré-Pagamento ou Cartdo de Crédito, caso contrario as amostras serio retidas até que seja
recebido o pagamento.

O consentimento informado para protecdo de dados

Eu consinto que minha amostra seja coletada pelo médico responsavel ou terapeuta alternativo e seja transmitida para a Micro Trace Minerals GmbH ("MTM") com a
finalidade de posse e realizacédo de ensaio solicitado por mim. Além disso, eu concordo que a MTM enviard o meu material de amostra, meu nome e data de nascimento
para laboratérios especializados na Alemanha para a realizagéo do teste que eu solicitei e que a MTM sera notificada do resultado.

Se eu quiser enviar o resultado do teste da MTM para o médico responsavel ou terapeuta alternativo, eu concordo que ele/ela vera o resultado do teste para fornecer um
diagndstico. Eu posso revogar o meu consentimento a qualquer momento para o médico responsavel ou terapeuta alternativo, ou para a Micro Trace Minerals GmbH. Até
0 meu consentimento ser efetivamente revogado, o processamento dos meus dados pessoais permanecera legal.

Os detalhes podem ser encontrados em nossa politica de privacidade em: https://microtrace.es/es/contacto/declaracion-de-privacidad/orden-del-laboratorio
Cadastrando-me abaixo, certifico que toda a informacao fornecida esta correta.

Data: Assinatura do Paciente:

(por favor nao esquecer)
D — Barcode SA — ~— Barcode SA before — Fa Barcode SA after . D

D D Este formulario pode também ser preenchido no computador, por favor visite: https://microtrace.eu/es/formulario-de-pedido/ D D
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