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Médecin prescripteur (sénior obligatoire) Préleveur Identité Patient
NOM & o Signature (obligatoire) : Nom : ... NOM de NAISSANCE * v
Prénom @ ..o Prénom : ....ocienrnernniisnsisninnnns NOM USUE! * oo
FONCLION & e FONCtion & .. PIENOM & oo
Téléphone : .......ccooeuvieiiniieieccne, TEl i i Date de naissance : ....... YA
[ Date: ........ Y ST Y T Sexe: UM ar
Prescripteur APHP Prescripteur extérieur Etiquette GENNO
(étiquette UH) (hors APHP)
\dentifiant APHP © oo Identifiant RPPS: .....ccocoeeivererercirireeen
N[ Hopital : o
Etiquette UH Service :
BIVICE © tovereereieeeierieteeeie et sienene (réservé au laboratoire)
AAIESSE oo
|| Ville: CP i

ETUDE GENETIQUE : DIAGNOSTIC DE SEXE FCETAL A PARTIR DU SANG MATERNEL

GROSSESSE ACTUELLE
DDR:....covrrrrnn [ Grossesse mono-feetale L.
(0] »TCELNRROIY (SRR ). W SO ) O Grossesse gémellaire Date de prélévement :

INDICATION :

O Maladie Génétique liée a I'X (Précisez) : ........ccovevvevveveeeeenieieeerennn
O Hyperplasie congénitale des surrénales (couple a risque)

O Ambiguité sexuelle échographique

OO AULIE (PrECISEZ) & ..ottt et es st sasnenn

Heure de prélevement:  ......ccccooeveeennee

Nom du préleveur: ...

Une amniocentése est-elle prévue ? Ooul [ONON

Date du prélévement inVasif i ..........cccoceieiiiiiiiiiiin e e e PERRCEIEIENE e

ATTESTATION ET CONSENTEMENT

Je soussigné (e) , Docteur en Médecine, conformément a l'article R.162-16-67 du décret n° 95-
559 du 06 mai 1995, certifie avoir recu en consultation ce jour la patiente ci-dessus désignée afin de lui apporter les informations suivantes :

La détermination du sexe de votre foetus est utile a la prise en charge de votre grossesse notamment si vous envisagez d’avoir recours a un diagnostic prénatal
précoce. Pour cela, il existe plusieurs alternatives :

o L’échographie feetale permet de connaitre le sexe du foetus mais elle ne peut étre réalisée pour étre fiable au mieux qu’a partir de la 14*™ semaine
d’aménorrhée ce qui n’est pas compatible avec un diagnostic prénatal précoce.

e Un prélevement de tissu foetal permet d’établir le sexe chromosomique du feetus (caryotype foetal). Ce prélevement peut étre réalisé dés la 11%*™ semaine
d’aménorrhée (biopsie de villosités choriales) ou plus tardivement (liquide amniotique par amniocentése) a partir de la 14*™ semaine. Ces gestes invasifs
comportent cependant des risques notamment de perte foetale (environ 0.5 a 1%).

Afin de connaitre précocement (avant la 14°™ semaine d’aménorrhée) le sexe de votre foetus tout en évitant d’avoir recours a un geste invasif, il vous est
proposé de déterminer son sexe par analyse génétique de 'ADN foetal qui circule dans votre sang. Ce test peut aussi étre utile en cas de difficultés
d’interprétation de I’échographie feetale. Il s’agit d’'une simple prise de sang qui ne présente aucun risque pour votre foetus.

Je soussignée, Madame ................. reeeeeneeensy CONSENS au prélévement et a la réalisation de cette analyse qui sera effectuée

par un laboratoire autorisé a la pratique par le ministére chargé de la santé.

Fait a yle ... /..... Signature de la patiente Signature du prescripteur
INFORMATIONS POUR LE PRESCRIPTEUR : https://hupc.manuelprelevement.fr/
MODALITES DE PRELEVEMENT ET D'EXPEDITION : DOCUMENTS A JOINDRE A TOUT PRELEVEMENT :
- Prélévement sur tubes E.D.T.A. 30 ml de sang pour un adulte O  cette feuille de prescription remplie et signée par le prescripteur et par la patiente
- Expédition : envoi par courrier rapide des tubes étiquetés et protégés dans une boite O Bon de commande (pour les hépitaux hors APHP)
rigide et hermétique a température ambiante. Ne pas congeler les tubes. COTATION DE L’EXAMEN : B500

Laboratoire autorisé a exercer I'activité de soins «examen des caractéristiques génétiques d’une personne ou identification d’une personne par empreintes génétiques a des fins médicales»
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DIAGNOSTIC DE SEXE FCETAL A PARTIR DU SANG MATERNEL

(Informations pratiques pour la réalisation du test)

AVANT TOUT ENVOI DU PRELEVEMENT

Vérifier les conditions du terme : > 10 semaines d’aménorrhée (SA) (terme échographique)
L’analyse est possible a partir de 7SA en cas d’hyperplasie congénitale des surrénales, mais la sensibilité du test est alors inférieure a

90%

Prévenir le laboratoire

- Secrétariat Service de Génétique et Biologie Moléculaires, poste 11227

- Secteur Diagnostic Prénatal Non Invasif, poste 18259

- Biologistes responsables, Dr France Leturcq poste 11619 et Dr Juliette Nectoux poste 11622

MODALITES DE PRELEVEMENT ET DE TRANSPORT

Prélever 30mL de sang sur tubes EDTA

Laisser a température ambiante

Le prélevement doit impérativement arriver au laboratoire moins de 48h aprés a I’adresse suivante
Laboratoire de Génétique et Biologie Moléculaires

3°™€ étage Pavillon Jean Dausset

Hoépital Cochin

27, rue du Faubourg Saint Jacques

75014 Paris

DOCUMENTS A JOINDRE A TOUTE DEMANDE

e  Formulaire de demande dument complété et consentement signé (obligatoire)
e  Compte-rendu de I'échographie de datation de grossesse (souhaitable)
RESULTATS

e  Les résultats sont remis au médecin qui a prescrit I’analyse.

e Quel que soit le sexe du feetus, le résultat devra impérativement étre confirmé par une échographie et/ou un caryotype.
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