E Ambry Genetics @ 'C‘(ﬁngg Formulario de requisicion de prueba

Genetic Testin, . L. . .
e Para hacer su pedido por correo electrénico, envie al formulario

| Cédigo de socio: 120110 | de requisicién de prueba completado a info@ambrygen.com
O envielo por fax al +1.949.900.5501

INFORMACION DEL PACIENTE (el paciente debe ser mayor de 18 afios)

Nombre (apellido, nombre, inicial del segundo nombre) Fecha de nacimiento  |Numero de teléfono Correo electrénico
(MM/DD/AA)

Direccién Ciudad Estado Cédigo postal | Sexo al nacer Origen étnico: [ Afroamericano [ Asiatico [ Caucésico [ Hispano
OF OM O Judio O Otro:

ASESORAMIENTO GENETICO SIN COSTO

Asesoramiento genético: Ambry e lonis Pharmaceuticals, Inc. se han asociado con un proveedor de servicios de asesoramiento externo para ofrecer a sus pacientes asesoramiento
genético sin costo antes y/o después de la prueba. El asesoramiento genético no es obligatorio para hacerse pruebas. Al marcar las casillas de abajo, acepto permitir gue Ambry facilite
la prestacién de servicios de asesoramiento genético de un proveedor externo antes y/o después de la prueba. En caso de solicitar asesoramiento genético, tenga a bien proporcionar
una copia de las notas clinicas.

[ Si. Solicito una sesidn de asesoramiento genético antes de la prueba para mi paciente. [ Si. Solicito una sesién de asesoramiento genético después de la prueba para mi paciente.
TODOS los pacientes que soliciten asesoramiento (con resultado negativo, positivo o VSD) seran contactados por teléfono y/o correo electrénico.

INFORMACION DE LA MUESTRA*

[0 Antecedentes personales de trasplante alogénico de médula 6sea o células madre

Tipo(s) OSangre [ Hisopado bucal [Saliva [ Enviar kit al paciente** [ Solicitud de flebotomia® s -
periféricas (no elegible para pruebas)

Fecha de toma de muestra ID de muestra N.° de historia clinica

*Las muestras de sangre/saliva/hisopado bucal de pacientes con antecedentes de trasplante alogénico de médula dsea o células madre periféricas no se pueden usar para hacer pruebas genéticas. No se recomienda
utilizar muestras de sangre/saliva/hisopado bucal de pacientes con una afeccion hematoldgica activa. Quizds se necesite una muestra alternativa. Detalles en ambrygen.com/specimen-requirements.

**Al marcar esta casilla y enviar el formulario completado, se enviard un kit a la direccién del paciente que se indica arriba. Su paciente podrd enviar una muestra directamente a Ambry para que hagamos la prueba.

“Solamente disponible para pacientes de EE. UU. Como médico del paciente, no estoy al tanto de que una extraccién de sangre al/a los paciente(s) indicado(s) pudiera llegar a ocasionar alguna complicacién o
dificultad. Comprendo que el flebotomista tiene total autoridad de negarse a extraer sangre a cualquier paciente si la seguridad del flebotomista y,/o paciente estd en duda.

MEDICO SOLICITANTE/ESTABLECIMIENTO REMITENTE (cada persona que se indique recibira una copia del informe)

Nombre del establecimiento (cédigo del establecimiento)  Direccidn Ciudad Estado/pais Cédigo postal Teléfono
Nombre del proveedor con licencia solicitante N.° de NPI Teléfono (solo para Fax (para resultados) Correo electrénico (para resultados)
(apellido, nombre de pila) (c6digo) resultados de TTR)

Otros destinatarios de los resultados
Nombre de asesor genético u otro proveedor médico (apellido, nombre de pila) (cédigo) Teléfono/fax/correo electrénico

SOLICITUD DE LA PRUEBA

Seleccione solamente una prueba. Pruebas disponibles en EE. UU., Canada y Puerto Rico.

Si existiera algun familiar cosanguineo con un informe de prueba genética de TTR positivo, se recomienda hacer una prueba de analisis de sitio
especifico. Indique el nombre y fecha de nacimiento del pariente.

Se necesita la siguiente informacién al solicitar un analisis de mutacién conocida para una mutacion identificada en un laboratorio externo:

® Informe del familiar afectado (obligatorio)

= Control positivo (recomendado)

Nombre Fecha de nacimiento
Ma'rc'ar para e Cédigo de prueba | Cant. de genes | Lista de genes
solicitar la prueba
o Amiloidosis por | ;¢ 1 TTR
transtiretina
TTR, AARS, AIFM1, APOAT, ATL1, ATL3, ATP7A, BICD2, BSCL2, CHCHD10, DCTNT1, DNAJB2, DNM2, DNMT],
DST, DYNCTH, EGR2, FAM134B, FBXO38, FGD4, FIG4, FUS, GAN, GARS, GDAP1, GJB1, GNB4, GSN, HARS,
O NeuropathySelect 9570 81 HINTT, HSPB1, HSPB8, IGHMBP2, IKBKAP, INF2, KIF1A, LITAF, LMNA, LRSAM1, MARS, MFN2, MORC2, MPZ,
(incluye TTR) MTMR2, NDRGT, NEFH, NEFL, NGF, NTRKT, OPTN, PDK3, PLEKHGS, PMP22, PRDM12, PRPS1, PRX, RAB7A,
REEP1, SBF2, SCNT0A, SCNTIA, SCN9A, SETX, SH3TC2, SIGMART, SLC25A46, SLC52A2, SLC52A3, SLC5A7,
SPGT1, SPTLCI, SPTLC2, TARDBP, TFG, TRPV4, UBAT, VAPB, VRK1, WNK1, YARS, VCP
TTR, ABCC9, ACTCI, ACTN2, AKAP9, ALMST, ALPK3, ANK2, ANKRDT, BAG3, CACNATC, CACNA2D1,
CACNB2, CALMT, CALM2, CALM3, CASQ2, CAV3, CRYAB, CSRP3, DES, DMD, DOLK, DSC2, DSG2, DSP, EMD,
CardioNext® EYA4, FHLT, FKRP, FKTN, FLNC, GATADT, GLA, GPDIL, HCN4, JPH2, JUP, KCND3, KCNET, KCNE2, KCNE3,
m} incl TR 891 92 KCNH2, KCNJ2, KCNJ5, KCNJ8, KCNQT, LAMA4, LAMP2, LDB3, LMNA, MYBPC3, MYH6, MYH7, MYL2, MYL3,
(incluye ) MYOZ2, MYPN, NEXN, NKX2-5, PKP2, PLN, PRKAG2, PTPNTI, RAF1, RBM20, RIT1, RYR2, SCN10A, SCN1B,
SCN2B, SCN3B, SCN4B, SCN5A, SNTAT, SOST, TAZ, TBX20, TBX5, TCAP, TECRL, TGFB3, TMEM43, TNNCT,
TNNI3, TNNT2, TPM1, TRDN, TRPM4, TTN, TXNRD2, VCL
Andlisis de siti Nombre y fecha de nacimiento del pariente | N.° de accesion Variante a detectar
O nansis de sitio 1562 que se hizo la prueba con Ambry de Ambry
especifico TTR
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= ] hATTR
E Ambry Genet]CS@ @ Compass” Nombre del paciente:

Genetic Testing

Fecha de nacimiento:

| codigo de socio: 120110 |

Pagina 2 - obligatorio

ELEGIBILIDAD DEL PACIENTE: los pacientes deben ser mayores de 18 afios de edad y tener antecedentes familiares de amiloidosis ATTR hereditaria O tener al menos

2 de los sintomas en NEGRITA consistentes con amiloidosis ATTR hereditaria con polineuropatia O una biopsia positiva de amiloidosis

LISTA DE VERIFICACION DE SINTOMAS (marque todas las afecciones que correspondan)

¢El paciente tiene antecedentes familiares de amiloidosis ATTR hereditaria? O Enfermedad cardiaca: Edad de aparicion:
OSi ONo O El paciente no sabe O falta de aire
. L - - e Oedema
Si ya se hicieron pruebas 'ge'netlcas p05|t.|vas de TTR en la familia, indique O fatiga
el nombre y fecha de nacimiento del pariente: O palpitaciones
Nombre O arritmias
Fechadenacimiento O Problemas renales: Edad de aparicién:
O Disfuncién sensorial: Edad de aparicion: O proteinuria
O adormecimiento y hormigueo en pies y/o manos DOfalla/insuficiencia renal
Ossensibilidad al dolor y a la temperatura 0 Sindrome del tunel carpiano bilateral: Edad de aparicién:

O dolor en extremidades
O Estenosis espinal lumbar: Edad de aparicion:

O Disfuncién motriz: Edad de aparicion:
O debilidad muscular
O falta de equilibrio 0 Uso de radiotrazador miocardico (**Tc-PYP/DPD/HMDP) en gammagrafia
O dificultad para caminar 6sea y la ausencia de una proteina monoclonal en suero u orina:

Edad de aparicién:

O Pérdida de peso involuntaria: Edad de aparicion:

O Disfuncién autonémica: Edad de aparicién:
O hipotensidn ortostatica O Biopsia positiva de amiloidosis: Edad de aparicion:
O saciedad temprana
O nauseas y vomitos
O cambios en la motilidad gastrointestinal
O disfuncidn eréctil
O disfuncidn vesical

Aproximadamente, {con cudntos médicos se atendié el paciente por esta
afeccion?

O Gastrointestinal: Edad de aparicién:
O diarrea o constipacion que no responde a los tratamientos normales
O episodios alternantes de diarrea/constipacion

CONFIRMACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y NECESIDAD MEDICA PARA PRUEBAS GENETICAS

La persona abajo firmante (o representante de la misma) garantiza que se trata de un profesional médico con licencia autorizado para pedir pruebas genéticas y confirma que el paciente ha
dado el consentimiento informado correspondiente para las pruebas genéticas. Confirmo que las pruebas son médicamente necesarias y que los resultados podrian tener un impacto en el
manejo médico para el paciente. Toda la informacién presente en este formulario de solicitud es correcta, segtin mi leal saber y entender. En relacién con el programa hATTR Compass, he
informado al paciente que Ambry Genetics podria notificarme a mi, el profesional médico solicitante, novedades clinicas relacionadas con los resultados de las pruebas genéticas. También he
informado al paciente que es posible que se usen y divulguen datos anonimizados de pacientes a terceros, incluyendo lonis Pharmaceuticals, Inc., con fines comerciales y de investigacién. Para
solicitudes originadas en Canada, he informado al paciente que su informacién personal y muestra se transferirdn a'y procesardn en los Estados Unidos, y que es posible que se usen y divulguen
datos anonimizados de pacientes a terceros, incluyendo lonis Pharmaceuticals, Inc., con fines comerciales y de investigacién. Garantizo que no solicitaré ningiin tipo de remuneracién por esta
prueba patrocinada a ninguin tercero, incluyendo, entre otros, a programas de cuidados de la salud federales de EE. UU. También reconozco que la informacién de contacto de la organizacién y
el médico proporcionada en la solicitud puede ser compartida con terceros, incluyendo lonis Pharmaceuticals, Inc., y por el presente doy mi consentimiento para que dichos terceros me puedan
contactar directamente en relacién con el programa hATTR Compass, productos de lonis Pharmaceuticals Inc., o ensayos clinicos posibles o en curso patrocinados por lonis Pharmaceuticals Inc.
Comprendo que el uso de esta prueba patrocinada no constituye, ni deberia interpretarse como, ya sea de manera expresa o implicita, una obligacién o incentivo para que yo recomiende,
compre, pida, recete, promueva, administre o respalde de manera alguna cualquier producto de lonis Pharmaceuticals Inc. o cualquier otro producto o servicio de Ambry Genetics.

Firma obligatoria para el procesamiento  Firma del profesional médico: Fecha:

Para solicitar un kit de toma de muestra de cortesia visite: ambrygen.com/hattr-compass-kits
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