Bem-vindo
a qualidade
Lemos Laboratorios

0 Lemos Hormonal oferece a pre-
Cisdo necessaria para a mensuracao
de varios hormdnios no diagnéstico e
estudos cientificos. Varias pesquisas
demonstram uma forte correlacao en-
tre os niveis de hormdnio esteroides
no sangue e na saliva (hormadnio ati-
vo ou “bio disponivel”). Porém o teste
salivar é o meio ideal para diagnostic-
ar os niveis de hormonios esterdides,
bio disponiveis ativos no tecido. Além
disso, os hormonios na saliva sao ex-
cepcionalmente estaveis e podem
ser armazenados em temperatura
ambiente por até 20 dias sem afetar
a precisao do resultado. Isto oferece
maxima flexibilidade na coleta de

amostras e envio.

Qualquer duvida entre em contato direto
com nosso atendimento via WhatsApp
(32) 99138-0383.

Passo a passo
da coleta ao envio do exame

1- Marque o exame solicitado e leia
as instrucoes para a coleta e

envio de material

2- Preencha todos os dados pedidos
3- Assine a declaracao do paciente
4- Preencha os dados da coleta

5- Marque seus sintomas

6- Envie o material e aguarde os
resultados
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HORMONAL

KIT ESPECIAL DE COLETA




1. MARQUE O EXAME SOLICITADO 4. IMPORTANTE PREENCHER TODOS OS DADOS DA COLETA FEMININO OUTROS SINTOMAS

() PERFIL HORMONAL MASTER () PERFILHORMONAL PLUS | EXAMES EXTRAS PREENCHA A DATA E HORARIOS EM QUE REALIZOU AS COLETAS éu)a‘fzzgi ::;:;:;gi‘:?nal (inclui piluta).

« Cortisol (3 ou 4 amostras)  * Triagem de Leveduras « Cortisol (3 ou 4 amostras) ( )DHT '

* DHEA * 1gA Secretdria « DHEA () IgA Secretéria DATA DA COLETA / /

* Aldosterona * Melatonina « Aldosterona ( ) Melatonina

() regnrcios

« Estradiol - Bioquimica salivar * Progesterona () lodo Madrugada (caso acorde espontaneamente) Horas (entre 1 e 5 horas) . o .

- Estriol (feminino)  andsic « Estradiol ( ) Bioguimica salivar () Secura vaginal « (') DOENGAS CRONICAS Quais?

« Estrona - Célcio « Estriol (feminlno) :2";226510 Manhi Horas (ao acordar) () Sindrome pré-menstrual (TPM) so

* DHT . E‘r’jtfg;‘;mma « Estrona ~Fosforo () Perda de volume nas mamas 4 N

. « Triagem de Leveduras  Frutosamina Alteracio no ciclo menstrual ESCREVA TODOS 0S MEDICAMENTOS, SUPLEMENTOS, HORMONIOS QUE
’ Tarde Horas (entre 16 17 horas) E ; ovrios policisticos s ! ESTA UTILIZANDO OU UTILIZOU NAS ULTIMAS SEMANAS.
2 PREENCHA OS DADOS Noite Horas entre 22 e 23 horas
SLICITANTE : ) MASCULINO
= Vezes que realizou exames salivares ( )1vez ( )2vezes ( )3 ou mais vezes ( ) Nenhuma (') Aumento da préstata s3
E Nome () Problemas de préstata sa
o B _ () Disfuncao erétil ss
E Data de Nascimento / / Idade Peso Altura ATENCAO NAO USAR DESPERTADOR PARA COLETAR AS AMOSTRAS DA MADRUGADA E MANHA. ERECAO MATINAL
( ) Didria s6
e-mail CPF (') 2a3vezes por semana s
(' ) mais de 3 vezes por semana ss
Endereco 5 MARQUE SEUS SINTOMAS
Bairro Cidade Estado . . . J . R . ~
A listagem de sintomas abaixo podera ser usada para ajudar vocé, bem como auxilio da INSTRUCOES PARA A COLETA E ENVIO DO MATERIAL
CEP Telefone () interpretacdo do laudo para determinar sintomas especificos do seu desequilibrio hormonal.
Sexo () Masculino () Feminino Ultima Menstruacio / / PREENCHA E ENVIE ESTE FORMULARIO JUNTO COM AS AMOSTRAS COLETADAS. * Pacientes em reposicao hormonal precisam » Mulheres nao devem usar batom na hora da coleta.
' :‘:;'T::'ad:; Z;J\tll;\a/:amento por 24 horas antes do iniciar |, po ym perfodo de 2 horas antes da coleta, ndo &
SOLICITANTE () Fogachos/Calordes 1 () Sonoléncia (' ) Queda de cabelos 34 . . permitido qualqu’er tipo de alimentacao ou bebida

Dr. (2 - Pacientes em uso de BIOTINA precisam suspender por | (com excecao de agua).

r.@ Ganho d Ma 8s fri Nivei tados/ diminuid i -~ 2 ~
() Ganho de peso 2 () Méos e pés frios 18 ( )d;Vgellii;:emneonsZnZZ/e lsf:anl o0s 72 horas antes de iniciar a coleta de saliva . *A coleta niio é recomendada em casos de lesdes
Registro no Conselho Profissional NP (') Instabilidade emocional 3 (') Dores musculares/articulagdes 1 « Pacientes em suplementagao de I0DO/LUGOL orais com sangramento ativo ou potencial.
() Diminuicao da libido 4 () Desejo por alimentos salgados 20 (1) Distdrbios do sono/ insnia 3¢ gre-a:c,a.m susple?dzr o tllratamento por 48 horas antes - Evitar escovar os dentes pelo menos 2 horas antes
e-mail () Alteragdes de humor s () Incontin&ncia urindria 2 () Palpitades cardiacas s € m_ICIar aco efa .e.SE;IV: l g i da coleta para evitar sangramento gengival.
i i 8los faciai () Aumento de oleosidade da pele 35 * Muitos cremes faciais de beleza e dermatolagicos *Introduzir a saliva diretamente no tubo (encher
Endereco (1) Avidez por doces e carboidratos ¢ | () Aumento de pélos faciais 22 ) ] possuem hormdnios esteroides. Favor verificar o rétulo acima da metade do tubo) (
] ] () Diminuigdo do fluxo urindrio 7 () Suores noturnos 23 () Dificuldade de concentragio s de cada um deles e, se for o caso, suspender o uso por 24
Bairro Cidade Estado ( ) Imunidade diminuida s ( ) Ressecamento da pele 2s () Suscetibilidade a infeccdes 40 horas antes de realizar a coleta de saliva. ENVIO DO MATERIAL
CEP Telefone () ( ) Aumento da circunferéncia () Aperto da mandibula 25 () Problemas de meméria # * Mulheres que menstruam devem realizar a coleta
abdominal s () Aumento da urgéncia urindria 42 de saliva preferencialmente no 21° dia apés o inicio da
(') Falta de energia 25 menstruacao ou entre o0 1° e 0 14° dia do ciclo. « Preencher o formuldrio de sintomas completo
~ A ividad B . ~ . . . . s -
3. DECLARACAO DO PACIENTE O rgirve:?:/;l:n; da 1o () Enxaquexas 7 () Bocaseca « * No dia da coleta, nao realizar exercicios fisicos « Colocar as amostras e o formuldrio dentro do
Eu ’ ( ) Formigamento nas () Nduseas 44 intensos (musculagao, exercicios aerébicos). envelope presente no kit.

) C f t ) N = = . .
declaro que a amostra identificada com meu nome foi coletada por mim, de acordo com as 0 ansag(_) I‘EQI.Jen ¢ 11} extremidades 28 (/) Diarreias frequentes 45 * NAO USAR DESPERTA~DOR para f:oletar as amostras *Os tubgs podf:rao ser encaminhados ao laboratorio
instrucées de coleta informadas pelo laboratério e estou ciente que minha amostra ficard preservada (1) Sensacao de incapacidade 12 ( ) Sintomas depressivos 29 ( ) Perda de peso nio da madrugada e manha. Os horarios para todas as sem refrigeracao. No entanto, em casos onde
no laboratério por ate 60 dias. ( ) Problemas de infertilidade 1 ost < tencional coletas estdo no formuldrio abaixo. o transporte ndo serd efetuado no mesmo dia,

o oblemas de nelo/ alorl (1) Osteoporose 3o intencional 46 + Ao despertar, ha uma tolerincia de até 50 minutos aconselha-se a refrigeracio da amostra entre 2° a 8°C
« Autorizo o uso dos resultados de meus exames para fins de pesquisa, desde de que seja preservado (1) Problemas de pele/ alergia 1 () Acne/espinhas 5 () Pensamento constante para a coleta da amostra, desde que permaneca (porta da geladeira) até o dia da postagem.
meu anonimato () SIM () NAO (1) Diminuicao damassa muscular 1s |y itailidade 32 em um mesmo assunto 4 deitado (a) até o momento da coleta (as demais « Enviar o material via Sedex preferencialmente no
ASSINATURA PACIENTE () Pesadelos 16 () Ansiedade amostras ndo necessitam de repouso). dia da coleta.




