
 

SOLICITUD PARA REALIZACIÓN DE PGD/PGS 
SOLICITAR RECOGIDA DE MUESTRAS: email PGD@BIOARRAY.ES 

 Teléfono: 0034 966682500 

Conforme a la Ley 41/2002 Reguladora de la Autonomía del Paciente y a la Ley 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal, el peticionario debe disponer del 
consentimiento del paciente para llevar a cabo las pruebas diagnósticas solicitadas y para el tratamiento de sus datos. De este modo, y como información a facilitar al 
paciente, hemos de comunicarles que los datos recogidos en el presente formulario serán incorporados a un fichero automatizado de carácter confidencial, debidamente 
inscrito en la Agencia Española de Protección de Datos, conforme a los términos establecidos en la Ley 15/1999, cuya titularidad corresponde a Bioarray, S.L, con la finalidad 
de gestionar el estudio de diagnóstico en el formulario descrito, pudiendo ejercer el paciente en cualquier momento los derechos de acceso, rectificación, cancelación u 
oposición, reconocidos por la citada normativa en materia de protección de datos de carácter personal, dirigiéndose a la siguiente dirección: Bioarray, S.L., Polígono Imperial, 
Calle K, 03330 Crevillente, Alicante. 

 

A rellenar por BA: 

Id _____________ 

Fecha ___________ 

 

Datos Solicitante 

Centro/Clínica  Departamento  

Dirección  Ciudad  

Código postal  Teléfono  País  

Dr. Solicitante  Email  

 

 

Test solicitado (marque la casilla) 
PGS (NGS)   PGS 24h (NGS)  

PGS+PGD (NGS)  PGD (NGS)  

R-PGS  Si lo conoce, indique nº presupuesto:  

 

Datos clínicos  (recomendable adjuntar informes genéticos) 

Indicación DGP (Edad materna, etc)  

Información clínica relevante 
 
 

 

 

Datos para informe de resultados 

Email envío informe  Idioma del informe  

 

Firma de la solicitud 

Declaro que los pacientes identificados en esta solicitud han 
firmado el consentimiento informado para el estudio, y que 
este ha sido incluido en su historial médico. También declaro 
que la información de este formulario corresponde a la 
realidad. 

Firma solicitante 

Persona solicitante  Fecha  

 

Datos paciente 
Apellidos, Nombre  Apellidos, Nombre  

Fecha Nac  Sexo  Fecha Nac  Sexo  

DNI/NHC/Id  DNI/NHC/Id  

Email  Email  

mailto:PGD@BIOARRAY.ES

