
Nombre y apellidos del médico solicitante: 

Fecha de Nacimiento
Paciente: 

Fecha del Último
Tacto Rectal (TR):

Fecha del Último PSA: Último PSA:  ng/mL

Volumen de próstata: cc  Historial familiar de cáncer de próstata: Si   No

Persona contacto para recogida muestra:

Centro sanitario:

Dirección recogida de la muestra: 

C.P.: Ciudad: 

Planta:

Teléfono: 

Provincia: 

Email 1: 

Solicitud del Test

1. Datos de identificación del médico solicitante:

Fecha de la toma*:

2. Datos del servicio:

código de muestra

3. Información para el pago del servicio:
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Fecha de solicitud: 

E-mails de contacto al que se enviará el informe final:

Email 2: 

Todos los campos deben cumplimentarse obligatoriamente

Departamento:

* Enviar inmediatamente al laboratorio, no deben pasar más de 5 días desde la toma 

Indicar en este espacio número muestra
(etiqueta de identificación para la que se solicita el análisis)

Su Referencia (Historial Médico):

Último TR: sospecha de cáncer sin sospecha de cáncer 

Número de pedido o autorización para factura (administración hospital):

El coste global del servicio incluye: el kit de recogida de la muestra, su procesamiento en el hospital, el servicio de mensajería urgente especial, y el análisis, control de calidad e informe de resultados 

final del laboratorio.

Nombre completo/Razón social: NIF/CIF:

Teléfono: E-mail de contacto:

Dirección:

C.P.: Ciudad: Provincia: 

Para cualquier pregunta sobre este servicio puede dirigirse a customerservice@ferrerincode.com o al teléfono 900 103 221
Por favor, remitir una copia de este formulario cumplimentado por e-mail/fax: customerservice@ferrerincode.com /+34 93 674 26 04 

“FERRER inCode, S.L., le informa, de acuerdo con la Ley 15/1999, de 13 de diciembre de Protección de datosde carácter personal, que sus datos quedarán recogidos en un fichero cuyo responsable es FERRER 

inCode,S.L., que los utilizará para gestionar los pedidos, llevar a cabo el seguimiento de la logística de las muestras ypara gestionar la facturación derivada de los mismos. Usted puede ejercitar sus derechos 

de acceso, rectificación,cancelación y oposición dirigiéndose a FERRER inCode, S.L, Diagonal 549, 5ª planta, 08029 Barcelona”. 

© 2018 MDxHealth S.A. All Rights Reserved.

MDxHealth® y SelectMDx® están registrados y dependen de la marca registrada de los Estados Unidos o Europa MDxHealth SA. Este material es de uso 
exclusivo para profesionales sanitarios. SelectMDx cumple con la legislación vigente de productos sanitarios.
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