Formulario de Inscrigao:

Clinica/lMédico requerente:

Nome do Paciente:

Rua:

Micro Trace Minerals Laboratorio Rohrenstrasse 20

Mais de 40 anos de analises Germany
ambientais em todo o mundo telefone: +49 (0) 9151/4332
fax: +49 (0) 9151/2306

91217 Hersbruck

info@microtrace.eu

https://microtrace.eu _

URINA

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

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 Tarefa;

Por favor forneca a Data de Nascimento e o Sexo do paciente para determinagdo da creatinina na urina.

Por favor especifique o tipo de perfil, siga as instrugdes de amostragem descritas no verso e utilize apenas recipientes sem metal. N6s ndo podemos ser
responsabilizados pelos resultados caso tenham sido utilizados recipientes contaminados, ocorrer amostragem errada e/ou tiver sido dada informagao

[ PR B

ICP-MS Pedido de Analise Espectroanalitica da Urina:

()
g 2
. = c
[ ] Perfil Padréo (P1) 28 Elementos 100.79 € EQE
o
Sao testados os seguintes elementos mais Creatinina: (por teste) (] g 0
Aluminio, Antimdénio, Arsénico-total, Bario, Berilio, Bismuto, Cadmio, Célcio, Chumbo, Cobalto, Cobre, Cromo, Ferro, Germanio, Lata, g © g
Litio, Magnésio, Manganés, Mercurio, Molibdénio, Niquelar, Platina, Prata, Selénio, Strontio, Thallium, Vanadio, Zinco o g o
c
‘2 3 18
[] Perfil de Nutrientes e Toxico (P6) 35 Elementos 141.00 € go¢
[ [
Sao testados os seguintes elementos mais Creatinina: (por teste) = 8 ®
Aluminio, Antimonio, Arsénico-total, Béario, Berilio, Bismuto, Cadmio, Calcio, Césio, Chumbo, Cobalto, Cobre, Cromo, Ferro, Gallium, % T w© o
Germanio, Lata, Litio, Magnésio, Manganés, Mercurio, Molibdénio, Niquelar, Paladio, Platina, Prata, Selénio, Strontio, Thallium, o § 'E t
Titanio, Tungsténio, Uranio, Vanadio, Zinco, Zirconium & o S g
. - . 2 Q
[] Perfil Dentario e Ambiental (P40) 34 Elementos 141.00 € © 9 § S
Sao testados os seguintes elementos mais Creatinina: (por teste) _E o8 3
1
Aluminio, Arsénico-total, Bario, Berilio, Boro, Cadmio, Cério, Césio, Chumbo, Cobalto, Cobre, Cromo, Gadolinio, Gallium, lodo, E '8, ’5 ‘o
Iridium, Lata, Manganés, Mercurio, Molibdénio, Niquelar, Paladio, Platina, Prata, Rhodium, Selénio, Strontio, Tantalum, Thallium, o Sa o
Titénio, Urénio, Vanadio, Zinco, Zirconium o g s 9
T = > T
Ouro 38.89 € She 9
S
D Ouro em base de referéncia de urina D Ouro em pés-quelagéo (por teste) (e} 8_ % 8
Pagamento Fatura para: [] Médico [] Paciente
|:| Cart&o de Crédito [] visa [] Mastercard Namero do Cartdo:
Vé“do até (MM/AA) 3 Ultimos digitos do cartao:
D Transferéncia bancéria 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 serdo retidas até que seja

recebido o pagamento.

*kk

*** vire por favor



Caédigos Sintoma (listar os trés principais):

O 1 vicios [ 8 Problemas Cardiacos [] 15 Diabetes [ 22 Hipercolesterolemia [] 29 Leucemia [ 36 TPM
O 2 Alergias [0 9 Problemas Oculares [] 16 Problemas Auditivos [] 23 Hipertensao ] 30 Esclerose Mdltipla ] 37 Problemas de Préstata
[0 3 Anemia [J 10 Pris&o de Ventre [J 17 Epilepsia [ 24 Hipertiroidismo [ 31 Distrofia Muscular ~ [] 38 Escoliose
[0 4 Alopecia [ 11 Diarréia Cronica [ 18 Fadiga [ 25 Hipoglicemia ] 32 Obesidade [ 39 Distarbio Digestivo
5 Asma 12 Fibrose Quistica 19 Genital/Urinaria 26 Hipotiroidismo 33 Osteoporose 40 Autismo/Asperger
p p perg
[ & Artrite [ 13 Depressdo [[] 20 Dores de cabecaEnxaqueca [] 27 Imunodeficiéncia [ 34 Parkinson [[] 41 svsvetade ntoricazometdica
[0 7 cancer [J 14 Problemas de pele  [] 21 Hiperativo/Cinético ~ [] 28 Transtomo de Aprendizagem [7] 35 Flebite 0 42
Materiais Testados: [] 5-7mi Urina  antes da quelagéo = Base de Referéncia da Amostra .
Frasco de Urina
[] 5-7ml Urina h  tempo total de coleta
- (tempo entre a ingestao do quelante e a amostragem)
Tipo de Quelagéo: [] bMPS oral ( ) Preencha
( quantidade ) [] omPsiiv. [[] pimaval [] unithiol [] ( )
[] oMsAoral  [] DMSAi.v. (Fabricante) ) S
[] EDTA oral [] EDTA Supp ( )
[] NamMgeDTAIv. [] NaCaEDTAI.v. ( ) Marque o tubo
[] znDTPA V. ( ) \
outro agente quelante (por favor indique o tipo e quantidade):
Por favor, informe-nos qual o agente quelante ou terapia combinada foi administrado e em que quantidade. Cada quelante varia na Coquue o tubo
capacidade de ligag&o, esta informacao ajuda-nos a validar melhor seus resultados. na caixa protetora
Quantidade de tratamentos de desintoxicagao realizados até agora:
O paciente é fumador: |:| Sim |:| Nao Preencha o Formulario
. de Submisséo
Data de Amostragem: Data de Envio: Ty
Quelante de-gama especifica: [] N&o mostrar no relatério
Pergunte a seu médico a respeito do Protocolo de Coleta de Urina apropriado.
Coloque selo e
envie para MTM
Itens adicionais solicitadas ou comentarios. Por favor consignelos:
Enviar relatério para:[_| Médico [] Paciente [[] ambos os enderecos (€ 9,95 sobretaxas)
Enviar relatério para:[_]| Correio [ | E-mail [ ] Fax
[] Relatério Unico [[] Relatério de Comparacao Relat6rio Anterior
Novo Cliente ou caso a informagao de contato tenha ou Carimbo da Clinica / do Médico
Endereco:
Telefone:
Fax:
E-mail:

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 realizagéo de ensaio solicitado por mim. Além disso, eu concordo que a MTM enviard o0 meu material de amostra, meu nome e data de nascimento
para laboratérios especializados na Alemanha para a realizacéo 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
diagnéstico. 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 informagéo fornecida esta correta.

Data: Assinatura do Paciente:

(por favor nao esquecer)

Barcode UB Barcode UA/UE / UPx /[ UZx Barcode UR

D £ Y £ T L T D

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



	Doctor: 
	PatientName: 
	Street: 
	ZIP: 
	City: 
	State: 
	Country: 
	Phone: 
	Fax: 
	eMail_Patient: 
	DOB: 
	Sex_m: Off
	Sex_f: Off
	Job: 
	Profil1: Off
	Profile2: Off
	Profile3: Off
	Profile4: Off
	GoldBaselineUrine: Off
	GoldafterChelation: Off
	InvoicetoDoctor: Off
	InvoicetoPatient: Off
	CreditCard: Off
	CreditCard_VISA: Off
	CreditCard_Mastercard: Off
	CreditCard_Number: 
	CreditCard_ValidThru: 
	CreditCard_SecurityCode: 
	BankTransferAmount: 
	PayPal: Off
	Profile4#2: Off
	BankTransfer: Off
	BankTransferDate: 
	Date: 
	Remark: 
	SymptomCode01: Off
	SymptomCode02: Off
	SymptomCode03: Off
	SymptomCode04: Off
	SymptomCode05: Off
	SymptomCode06: Off
	SymptomCode07: Off
	SymptomCode08: Off
	SymptomCode09: Off
	SymptomCode10: Off
	SymptomCode11: Off
	SymptomCode12: Off
	SymptomCode13: Off
	SymptomCode14: Off
	SymptomCode15: Off
	SymptomCode16: Off
	SymptomCode17: Off
	SymptomCode18: Off
	SymptomCode19: Off
	SymptomCode20: Off
	SymptomCode21: Off
	SymptomCode22: Off
	SymptomCode23: Off
	SymptomCode24: Off
	SymptomCode25: Off
	SymptomCode26: Off
	SymptomCode27: Off
	SymptomCode28: Off
	SymptomCode29: Off
	SymptomCode30: Off
	SymptomCode31: Off
	SymptomCode32: Off
	SymptomCode33: Off
	SymptomCode34: Off
	SymptomCode35: Off
	SymptomCode36: Off
	SymptomCode37: Off
	SymptomCode38: Off
	SymptomCode39: Off
	SymptomCode40: Off
	SymptomCode41: Off
	SymptomCode42: Off
	NewSymptomCode42: 
	ReportDeliverytoDoctor: Off
	ReportDeliverytoPatient: Off
	SendReportobothAddresses: Off
	ReportDeliveryPost: Off
	ReportDeliveryeMail: Off
	ReportDeliveryFax: Off
	SingleReport: Off
	CompareReport: Off
	PreviousResult: 
	BaselineUrine: Off
	ChelationUrine: Off
	hChelation: 
	DMPSoral: Off
	QuantityChelationAgentsDMPSoral: 
	DMPSiv: Off
	DMPSiv_Dimaval: Off
	DMPSiv_Unithiol: Off
	DMPSiv_OtherManufacturer: Off
	DMPSiv_OtherManufacturer_text: 
	QuantityChelationAgentsDMPSiv: 
	DMSAoral: Off
	DMSAiv: Off
	QuantityChelationAgentsDMSA: 
	EDTAoral: Off
	EDTASupp: Off
	QuantityChelationAgentsEDTA: 
	NaMgEDTAiv: Off
	NaCaEDTAiv: Off
	QuantityChelationAgentsNaMgorNaCaEDTA: 
	ZnDTPAiv: Off
	QuantityChelationAgentsZnDTPA: 
	OtherChelationAgents: 
	AmountofDetoxificationTreatments: 
	PatientisSmoker_YES: Off
	PatientisSmoker_NO: Off
	DateofSampling: 
	ShippingDate: 
	DonotshowonreportOrientationrange: Off
	AddressDoctor: 
	PhoneDoctor: 
	FaxDoctor: 
	eMailDoctor: 


