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PACIENTES ADULTOS
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EXAMENES DE LABORATORIO PARA DETECTAR HEMOGLOBINOPATIAS
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Resultado Previo:

Por medio de este Documento, consiento para que se me saque menos de/ 6 5 ml de sangre, para mis examenes de laboratorio. Estos son
necesarios para determinar el tipo y cantidad de variantes de hemoglobina que poseo. Se me ha explicado bien estos exdmenes, en lo referente a
su propésito, riesgos, y cuidado para evitar complicaciones. Yo certifico que los resultados de este examen de hemoglobinopatias no sera
utilizado para deportes o atletismo, al menos que el costo apropiado de este examen haya sido reembolsado a Meharry Medical
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El proposito de este examen es determinar si Ud. tiene anemia falciforme, rasgo falciforme u otro tipo inusual de hemoglobina. Estas se pueden detectar a través de examenes quimicos de proteinas o analisis de ADN (si fuera
necesario) de la sangre tomada del brazo o del dedo. Los riesgos son minimos (pequefios). Si Ud. ha ido a una clinica designada o si  su medico lo ha referido al Centro, sus resultados seran puestos en su historia clinica, al
menos que Ud. Rehuse. Todos los pacientes que vengan al Centro auto-referidos o sin haber hecho una cita previa recibiran sus

resultados en absoluta confidencialidad. Nosotros le haremos saber sus resultados y le ofreceremos consejeria genética. Iniciales
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