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ESTE INSTRUCTIVO LE AYUDARA A COMPLETAR CON EXITO
SU SOLICITUD DE TESTEO Y LE BRINDARA INFORMACION
ADICIONAL RELEVANTE.
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;COMO SOLICITAR SU

TESTEO DE PRUEBA BRCA?
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‘ PPIGO Genes BRCA  Asesoria Genética La Prueba Usuario: A Laboratorio
Plazoforme Pl de Idemificaxibn

Genbenioo on Oncologio

SOLICITE SU TESTEO

Solicitud de Testeo de

PRUEBAS BRCA

CODIGO UNICO DE SU MEDICO
para pacientes con Cancer de

Mama Metastasico - -

Solicite su testeo 2

INGRESAR

@ Ingrese a www.ppigo.com.pe
© Clic al boton Solicite su testeo.

© Ingrese el Codigo Unico de su Médico (CMP) que serd proporcionado por su médico tratante.
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;COMO SOLICITAR SU

TESTEO DE PRUEBA BRCA?

\e . . -
% PPIGO @ Complete los campos obligatorios que estan sefialados con un
g e asterisco (¥):
SOLICITE SU TESTEO
3 - Nombre
NOMBRE * APELLIDO * - Apellido
- Teléfono
, - Correo
TELEFONO CORREO ) DireCCién
DIRECCION * © Los datos que podré ver automaticamente seran:
- Cédigo del médico
B - Nombre del médico
" CODIGO DE SU MEDICO TRATANTE (CODIGO DEL MEDICO) - Nombre del laboratorio
NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE
e | @ Scleccione el lugar en donde desea hacerse el testeo.
Nombre Apellido T .
Puede ser su domicilio o el local del laboratorio.
Oncogenomics Casa / Laboratorio v e . .
= €@ Lealos terminos del tratamiento de uso de datos personales y acepte
0 @ ) Autorizo el tratamiento de mis datos personales, bajo las condiciones descritas aqui. SOIO S| estd de acuerdo

e © Dar clic en SOLICITAR para completar su solicitud de testeo.

Man UCll de USO InStrU CtiVO : ZOZ 1 PP-TAL-PEB-0044 ILa informacion contenido en el presente documento ha sido disefiado Gnica y exclusivamente para un propésito informativo y/o educacional y no reemplaza el diagnostico de su médico tratante.



;ME ENVIARAN

UNA NOTIFICACION?
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SOLICITE SU TESTEO
NOMBRE * APELLIDO *

Nombre Apellido
TELEFONO * CORREO *

999 999 999 ejemplo@mail.com
DIRECCION *

Jr. Lima 1982 - Urb. Lima - Lima

CODIGO DE SU MEDICO TRATANTE 00000
NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE

HCP Two

HCP Two Casa

(_ @ Autorizo el tratamiento de mis datos personales, bajo las condiciones descritas aqui.

v

SOLICITAR

N
Buzon de entrada
PACIENTE
J
)
Buzén de entrada
DOCTOR
J
~\
Buzén de entrada
LABORATORIO
J

Al ingresar la solicitud de testeo le llegard una
notificacion de correo al paciente solicitante, al
doctor y al laboratorio.

NOTA

El resultado del testeo se
enviard al médico tratante

PP-TAL-PEB-0044 ILa informacion contenido en el presente documento ha sido disefiado Gnica y exclusivamente para un propésito informativo y/o educacional y no reemplaza el diagnostico de su médico tratante.



;COMO IDENTIFICAR EN QUE

ETAPA ME ENCUENTRO?

en su correo de acuerdo a la etapa en la que se encuentre.

L
\ / . . . . ” . « 7
@ Mientras el proceso va avanzando, el paciente recibirad una notificacion
[——]

PACIENTE

CODIGO : BRCA-46

o

Pendiente Recibido En Proceso Resultado Final

FECHA DE ENTREGA DE TESTEO: 14/02/2021

R

Buzo6n de entrada

PACIENTE

M(]ﬂ UCll de USO InStrU CtiVO : 202 1 PP-TAL-PEB-0044 ILa informacion contenido en el presente documento ha sido disefiado Gnica y exclusivamente para un propésito informativo y/o educacional y no reemplaza el diagnostico de su médico tratante.



\®

PPIGO

Plataforma Pfizer de Identificacion
Gendmica en Oncologia





