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Mutazione alla nascita Sviluppo di tumore
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TIPOLOGIE DI TUMORI EREDITARI

Mammella - Prostata - Colon retto - Pancreatico - Melanoma - Gastrico - Renale - Neoplasia 
endocrina multipla - Tiroide - Paratiroideo - Neurofibromatosi - Feocromocitoma - Paraganglioma 
familiare - Retinoblastoma - Condrosarcoma (Tipo I-II) - Stromale gastrointestinale
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TIPOLOGIE DI TUMORI EREDITARI

Mammella - Ovarico - Colon retto - Pancreatico - Melanoma - Gastrico - Endometriale - Renale 
Neoplasia endocrina multipla - Tiroide - Paratiroideo - Neurofibromatosi - Feocromocitoma 
Paraganglioma familiare - Retinoblastoma - Condrosarcoma (Tipo I-II) - Stromale gastrointestinale

Analisi 74 Geni
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NGS

CANCERCHECK

Sangue  periferico: 1	provetta	EDTA

Saliva: 1	dispositivo	saliva
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Esito POSITIVO

Il	test	genetico	ha	identifi	cato	mutazioni	chiaramente	patogenetiche	nei	geni	
indagati,	a	cui	consegue	un	aumentato	rischio	di	recidiva	o	di	insorgenza	di	tumore	
rispetto	alla	popolazione	generale.

Esito NON CONCLUSIVO

II	 test	 genetico	 ha	 identifi	cato	 una	 variante	 di	 incerto	 signifi	cato	 biologico	
(VUS).	 Può	 succedere	 che	 l’analisi	 genetica	 dimostri	 la	 presenza	 di	 una	
variante	genetica	il	cui	eff	etto	biologico	è	incerto	o	sconosciuto.

Esito NEGATIVO

Il	test	genetico	non	ha	rilevato	alterazioni	patogeniche	nei	geni	analizzati.	

1

Nome: 
Cognome: 
Data di Nascita:   
GG/MM/AAAA 

Etnia: 
C.F.:
Via: 
Città: 
CAP: 
Telefono: 
Email: 

Nome: 
Cognome: 
Telefono: 
Email: 

Data Raccolta Campione 
GG/MM/AAAA    

Tipologia di Campione   

           Sangue              Saliva           

Tipologia di Analisi (scegliere un’opzione): 

1 ANALISI 21 GENI (DX1627) 
BRCA1, BRCA2, CHEK2, PALB2, BRIP1, TP53, PTEN, STK11, CDH1, ATM, BARD1, MLH1, MRE11A, MSH2, MSH6, MUTYH, NBN, PMS1, PMS2, RAD50, RAD51C 

2 ANALISI 49 GENI (DX1628) 
APC, ATM, AXIN2, BARD1, BMPR1A, BRCA1, BRCA2, BRIP1, CDC73, CDH1, CDK4, CDKN1B, CDKN2A, CHEK2, EPCAM, EXT1, EXT2, FH, FLCN, MAX, MEN1, MET, 
MLH1, MLH3, MRE11A, MSH2, MSH6, MUTYH, NBN, NF1, NF2, NTRK1, PALB2, PMS1, PMS2, PTEN, RAD50, RAD51C, RB1, RET, SDHAF2, SDHB, SDHD, SDHC, SMAD4, 
STK11, TMEM127, TP53, VHL 

3   ANALISI 74 GENI (DX0645) 
ALK, APC, ATM, AXIN2, BAP1, BARD1, BLM, BMPR1A, BRCA1, BRCA2, BRIP1, CDC73, CDH1, CDK12, CDK4, CDKN1B, CDKN2A, CHEK2, EPCAM, EXT1, EXT2, FANCG, 
FH, FLCN, GALNT12, KIT, MAX, MEN1, MET, MLH1, MLH3, MRE11A, MSH2, MSH3, MSH6, MUTYH, NBN, NF1, NF2, NTHL1, NTRK1, PALB2, PDGFRA, PHOX2B, PMS1, 
PMS2, POLD1, POLE, PRSS1, PTCH1, PTCH2, PTEN, RAD50, RAD51C, RAD51D, RB1, RET, SDHA, SDHAF2, SDHB, SDHC, SDHD, SMAD4, SMARCA4, SPINK1, STK11, 
SUFU, TMEM127, TP53, TSC1, TSC2, VHL, WT1, XPC 

Firmando questo modulo, dichiaro di aver letto e compreso il consenso 
informato. Dichiaro di aver avuto l'opportunità di porre al mio medico le 
domande relative al test, ricevendo risposte soddisfacenti. Sono altresì a 
conoscenza della possibilità di visitare il sito web www.istitutovarelli.it per 
ottenere maggior informazioni relative agli ultimi aggiornamenti normativi e 
alle informazioni tecniche o mediche inerenti CancerCheck Donna. Sono 
consapevole che le informazioni contenute sul sito web non sostituiscono 
una consulenza medica, una diagnosi o un trattamento. 

Data:  
Firma: 

Confermo di aver informato la paziente sui dettagli del test CancerCheck 
Donna, sulle sue capacità ed i suoi limiti e che ha dato il suo consenso 
all’esecuzione dell’esame. 

Data:  
Firma: 

Modulo Richiesta Test 
Consenso Informato 

MEDICO 

PAZIENTE 

TEST 

MEDICO/CENTRO INVIANTE 

 

a
a 

DONNA 

1

Nome: 
Cognome: 
Data di Nascita:   
GG/MM/AAAA 

Etnia: 
C.F.:
Via: 
Città: 
CAP: 
Telefono: 
Email: 

Nome: 
Cognome: 
Telefono: 
Email: 

Data Raccolta Campione 
GG/MM/AAAA    

Tipologia di Campione   

           Sangue              Saliva           

Tipologia di Analisi (scegliere un’opzione): 

1 ANALISI 23 GENI (DX0651) 
         BRCA1, BRCA2, CHEK2, HOXB13, MSH2, MSH6, PMS2, MLH1, ATM, BRIP1, PALB2, MRE11A, NBN, RAD51C, RAD51D, ATR, FAM175A, GEN1, MUTYH, TP53, EPCAM, 
         FANCA, CDK12 

2 ANALISI 41 GENI (DX1629) 
         APC, AXIN2, BMPR1A, BRCA1, BRCA2, CDC73, CDH1, CDK4, CDKN1B, CDKN2A, CHEK2, EPCAM, EXT1, EXT2, FH, FLCN, MAX, MEN1, MET, MLH1, MLH3, MSH2, 

    MSH6, MUTYH, NF1, NF2, NTRK1, PALB2, PMS1, PMS2, PTEN, RB1, RET, SDHAF2, SDHB, SDHC, SDHD, SMAD4, STK11, TMEM127, VHL 

3   ANALISI 79 GENI (DX0646) 
         ALK, APC, ATM, ATR, AXIN2, BAP1, BARD1, BLM, BMPR1A, BRCA1, BRCA2, BRIP1, CDC73, CDH1, CDK12, CDK4, CDKN1B, CDKN2A, CHEK2, EPCAM, EXT1, EXT2, 

    FAM175A, FANCA, FANCG, FH, FLCN, GALNT12, GEN1, HOXB13, KIT, MAX, MEN1, MET, MLH1, MLH3, MRE11A, MSH2, MSH3, MSH6, MUTYH, NBN, NF1, NF2, NTHL1, 
    NTRK1, PALB2, PDGFRA, PHOX2B, PMS1, PMS2, POLD1, POLE, PRSS1, PTCH1, PTCH2, PTEN, RAD50, RAD51C, RAD51D, RB1, RET, SDHA, SDHAF2, SDHB, SDHC, 
    SDHD, SMAD4, SMARCA4, SPINK1, STK11, SUFU, TMEM127, TP53, TSC1, TSC2, VHL, WT1, XPC 

Firmando questo modulo, dichiaro di aver letto e compreso il consenso 
informato. Dichiaro di aver avuto l'opportunità di porre al mio medico le 
domande relative al test, ricevendo risposte soddisfacenti. Sono altresì a 
conoscenza della possibilità di visitare il sito web www.istitutovarelli.it per 
ottenere maggior informazioni relative agli ultimi aggiornamenti normativi e 
alle informazioni tecniche o mediche inerenti CancerCheck Uomo. Sono 
consapevole che le informazioni contenute sul sito web non sostituiscono 
una consulenza medica, una diagnosi o un trattamento. 

Data:  
Firma: 

Confermo di aver informato la paziente sui dettagli del test CancerCheck 
Uomo, sulle sue capacità ed i suoi limiti e che ha dato il suo consenso 
all’esecuzione dell’esame. 

Data:  
Firma: 

Modulo Richiesta Test 
Consenso Informato 

MEDICO 

PAZIENTE 

TEST 

MEDICO/CENTRO INVIANTE 

 

a
a

UOMO 
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 www.istitutovarelli.it
info@istitutovarelli.itL’Istituto	è	conforme	alle	certifi	cazioni

“IMQ - Labmed”	e	ISO	9001 : 2015




