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PATIENT SERVICE PRELEVEMENT

Nom du préleveur :

PRESCRIPTEUR (tampon ou nom lisible) RESERVE AU LABORATOIRE

RECEPTION

Initiales : ...l

Analyse sur sang total - consentement en vue d'un examen des caractéristiques génétiques indispensable au traitement de la demande (voir au dos)

Contexte de la demande

O Bilan pré-thérapeutique O Bilan en cours de traitement O Effet indésirable médicamenteux

Analyse pharmacogénétique par génotypage

O | Tacrolimus Génotypage CYP3AS5 (recherche de I'alléle *1)
O | Azathioprine
Génotypage TPMT (recherche des alléles *2, *3A, *3B, *3C)
O | 6-mercaptopurine
O | Irinotécan
Génotypage UGT1A1 (recherche de l'alléle *28)
O | Bélinostat

Analyse pharmacogénétique par séquencage NGS (Next Generation Sequencing)

Analyse étendue a partir du panel de génes PGX40 : ABCB1, ABCC2, ABCC4, ACE, ADRB1, ADRB2, BCHE, CDA, COMT, CYP1A2, CYP2B6,
CYP2C19, CYP2C8, CYP2C9, CYP2D6, CYP3A4, CYP3A5, CYP4F2, DPD, DRD2, G6PD, HTR2A, ITPA, MTHFR, NAT2, NR1I2, NR1I3, NUDT15,
OPRM1, P2RY12, POR, RYR1, SLC22A1, SLCO1B1, TPMT, TYMS, UGT1Al, UGT1A4, UGT2B7, VKORC1.

O | Immunosuppresseurs (bilan pré-greffe) CYP3A, TPMT, NUDT15

O | Fluoropyrimidines (5-FU, capécitabine) DPD, TYMS

O | Tamoxifene CYP2D6

O | Antalgiques (codéine, tramadol) Incluant CYP2D6, UGT2B7, OPRM1

O Psychotropes (classe(s) ou médicament(s) a préciser) : lcrl%ggtlg'\(g%gb%’YCP\Z(Eg,AiYg\ZKggAS
0 Autre(s) médicament(s) ou classe(s) de médicaments : Autre(s) géne(s) :
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CONSENTEMENT EN VUE D’UN EXAMEN DES CARACTERISTIQUES 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 arenvoyer au laboratoire avec le préléevement
- 1 COPIE a conserver dans le dossier médical

ATTESTATION D’INFORMATIONS

JE SOUSSIGNE(E). .. vnieieiii et Docteur en MEdECING, SEIVICE ...iuiiieiiiii et
ou conseiller(ére) en génétique(1), Sous 1a responsabilite AU Dr....... ..o e
*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();

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

- de 'importance de communiquer le résultat au responsable du centre d’assistance médicale a la procréation si la
personne a fait un don de gamétes ou d’embryons.

*et avoir recueilli son consentement de maniére libre et éclairée.

Fait & ..o Signature et nom du médecin
lE ou du (de la) conseiller(ére) en génétique
CONSENTEMENT
JE SOUSSIGNE(E) MIME, IM(L) -+t et ettt ettt ettt et e e e e e e e e e e e e e eneneens née)le ...oocoeviiiiiiininn.
représentant Iégal de I'enfant mineur ou de la personne majeure sous tutelle(1)
[N o 0 TR 1= 0T o née)le....c.oveniiiiiiienanns

reconnais avoir regu '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 mentionnés au recto.

* Je consens au préléevement qui sera effectué chez moi, chez mon enfant mineur, chez mon foetus ou chez une personne
majeure sous tutelle()

* Je souhaite que les résultats me soient communiqués par le médecin prescripteur. En cas de refus, cocherici 0 NON

* J'autorise la conservation de matériel biologique pour d’éventuelles analyses ultérieures en fonction des nouvelles connaissances et
des évolutions techniques. En cas de refus, cocher ici [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 ..ooooovii Signature du patient majeur,
lE 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 laloi, le résultat ne pourra vous étre communigué que par le prescripteur.
(1) — Rayer les mentions inutiles
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