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ORDONNANCE - Examens de génétiqgue moléculaire

complémentaires a la cytogénétique (analyses sur ADN

POUR TOUT PRELEVEMENT : Joindre ce document complété et signé au verso

IDENTITE DU PATIENT  Pour CHU : étiquette indispensable

ENFANT : ADULTE :

NOM & oo NOM & o,

Prénom : ... ... Prénom ...

Date de naissance : ... Sexe 'O F OM NOM d& NAISSANCE = .....vivvieiie i
Date de naisSsanCe : .........ccccoeeeevevcvvvvvvennnnns Sexe:AQF AM

Nom et Prénomde la mere : ......oovvvveiviiiiiiiins e e

i . Nom et Prénom du (de 1a) conjoint(€) : ......coevevvivviiineeeinennnn.
Nom et Prénom du pere @ ......oooiiiiiiiii s ceveiann

AIBSSE I .ottt ATESSE & oot e

Tel: o Si grossesse en cours, préciser la date de début de grossesse :

PRELEVEMENT

Avant tout préléevement, prendre rendez-vous aupres du laboratoire : 05 55 05 86 55

Rendez-vous n° Préleveur (nom, qualité) Date du préléevement Heure du prélevement

O SANG (prélevé sur tube EDTA a bouchon violet) U LIQUIDE AMNIOTIQUE 4 VILLOSITES CHORIALES
O AUTRE (préciser) : A acheminer a température ambiante, au maximum dans  les 24 heures

EXAMENS DEMANDES INDICATIONS - RENSEIGNEMENTS

O ACPA Analyse chromosomique sur puce a ADN
O Etude des régions impliquées dans 'autisme (MLPA)
O Etude de la région 15q11q13 (MLPA et Methylation)
4 suspicion de syndrome de Prader Willi
U suspicion de syndrome d’Angelman
4 Autre
O Etude familiale : préciser le nom et prénom du cas indeX ......................
Q Poser, confirmer ou infirmer la diagnostic d’'une maladie a caractére
[0 =T 0= (o [ = o Yo Y
O Conservation ADN pour une analyse ultérieure ou conservation de
cellules en vue d'une extraction d’ADN ultérieure
Q Prélévement pour contrdle d’'un précédent résultat
I A O o (=Tt 1= PPN

i : LTNON CONFORME
: Cotation : e Nombre de tubes :

MEDECIN PRESCRIPTEUR MEDECIN CORRESPONDANT

TAMPON ou Nom + Adresse/Service/UF TAMPON ou Nom + Adresse/Service/UF
oo I nIEs B T SRR i
i Réservé au laboratoire Acheminé par : Réception : Vérification conformité préanalytique : i
i . . UService préleveur - date : Document(s) [JCONFORME !
i N° d’échantillon :
! Collecte CHU - heure : LINON CONFORME |
5 Chronopost - par: Echantillon [JCONFORME !
! QCoursier externe : !
1 1
1 1
1 1
1 1

PBH PREA 0053 C )



CONSENTEMENT EN VUE D'UN EXAMEN DES CARACTERISTIQUE S GENETIQUES
D'UNE PERSONNE A DES FINS MEDICALES

Conformément aux décret du 04/04/2008, arrété du 27/05/2013, arrété du 08/12/2014, articles L.1111-2, L.1131-1-2, L.6211-2, R 1131-4, R 1131-5 du code de la santé publique
- 1 EXEMPLAIRE a compléter et a renvoyer au laboratoire av  ec le prélevement
- 1 COPIE a conserver dans le dossier médical

ATTESTATION D'INFORMATIONS

JE SOUSSIONE() ... cvuue it et e et e e e Docteur en MEdECINg, SEIVICE ..ottt et e e e e e ee e
ou conseiller(ére) en génétique(1l) , SoUS [a respoNSADIlItE AU DI ........c.ie e et e e e et e e e et e ee eee e enas
* atteste avoir regu en consultation le (la) patient(e) sous nommé(e).
* certifie avoir informé le (la) patient(e) :

- des spécificités de la maladie recherchée (1), la susceptibilité a la maladie (1) ou a un traitement médicamenteux (1);

- des possibilités de prévention, de traitement et de diagnostic prénatal;

- des finalités (diagnostic, étude familiale), des limites (limites des techniques et des connaissances) et du degré

de fiabilité de I'analyse génétique;

- du risque de n’avoir aucun résultat;

- du risque éventuel d'identification de caractéristiques génétiques sans relation directe avec la prescription;

- des modalités de communication des résultats, y compris des délais probables;

- des conséquences familiales du résultat de I'examen génétique.
* en cas de diagnostic d’'une anomalie génétique responsable d’'une maladie grave susceptible de mesure de prévention, certifie avoir
prévenue le (la) patient(e),

- de l'importance d’'informer la parentéle potentiellement concernée;

- de I'importance de communiquer le résultat au responsable du centre d’assistance médicale a la procréation si la personne a fait
un don de gameétes ou d’embryons.
* et avoir recueilli son consentement de maniére libre et éclairée.

Faita ...oooovviii e, Signature et nom du médecin
le ou du (de la) conseiller(ére) en génétique
CONSENTEMENT
Je SOUSSIGNE(E) MME, IM(L) . .e ettt tee et et e et e e et e et et e e e e te e e te e ae e een e e née)le ..oooooveveviiiini.
représentant Iégal de I'enfant mineur ou de la personne majeure sous tutelle(1)
N0 0 T = =0 T 4 PP né@)le......ocooeeviiiiinininnnn.

reconnais avoir regu I'ensemble des informations permettant la compréhension des analyses et examens des caractéristiques
génétiques a des fins médicales qui seront réalisés. Les examens demandés et les indications sont mentio nnés au recto.

* Je consens au prélevement qui sera effectué chez moi  , chez mon enfant mineur, chez mon foetus ou chez un e personne
majeure sous tutelle(1)
* Je souhaite que les résultats me soient communiqués par le médecin prescripteur. En cas de refus, cocherici [0 NON
* Jautorise la conservation de matériel biologique pour d’éventuelles analyses ultérieures en fonction des nouvelles connaissances et
des évolutions techniques. En cas de refus, cocherici 0 NON
* Je souhaite étre informé(e) des caractéristiques génétiques sans relation directe avec le motif de la prescription. En cas de refus,
cocherici O NON
Je m’engage en cas de diagnostic d'une anomalie génétique responsable d’'une maladie grave,

- a communiquer les résultats aux membres de ma famille,

- ou a en faire la demande auprés du prescripteur.

Faita .......ooooovvvveinnn, Signature du patient majeur,
le i ou du représentant Iégal du mineur
ou du tuteur de la personne majeure

Ces analyses seront réalisées dans un établissement public de santé ou un laboratoire d’analyses de biologie médicale autorisé a les pratiquer.
Conformément a la loi, le résultat ne sera adressé qu  ’au(x) prescripteur(s).

(1) — Rayer les mentions inutiles PBH PREA 0046 B




