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BIOLOGIE MEDICALE SPECIALISEE Etiquette code-barre

Dépistage Prénatal Non Invasif des trisomies 13, 18 et 21

Afin d’évaluer la pertinence du test au regard du dossier de la patiente, nous invitons le prescripteur a prendre contact
avec les biologistes en charge de 'examen au sein du Laboratoire Biomnis au 04 72 80 25 99.
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@ RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
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Fécondation invitro: [ Oui  ONon Date d'implantation : L+ JUL 1 JL 1 J

@ INDICATIONS

O Marqueurs sériques maternels (risque supérieur ou égal a 1/250) sans hyperclarté nucale (clarté nucale inférieure au
95¢ percentile] ou autre anomalie échographique :
O Dépistage combiné au 1 trimestre - Joindre la copie du résultat
O Dépistage séquentiel intégré au 2° trimestre - Joindre la copie du résultat
O Dépistage au 2° trimestre par les marqueurs sériques maternels « seuls » - Joindre la copie du résultat

O Antécédent de grossesse avec trisomie 13, 18 ou 21 - Joindre la copie du résultat

O Couple dont l'un des membres est porteur d'un réarrangement équilibré impliquant les chromosomes 13,18 ou 21.
Joindre la copie du résultat

O Grossesse gémellaire sans hyperclarté nucale (clarté nucale inférieure 95*™ percentile) ou autre anomalie échographique.
Nous contacter

0 UL T e - Nous contacter.

LABORATOIRE

Ce test nécessite un kit de prélévement spécifique qui vous est transmis sur demande.

Merci de prendre contact avec le secrétariat de génétique constitutionnelle au 04 72 80 25 78 pour recevoir le kit et
organiser lacheminement de U'échantillon au Laboratoire Biomnis (ramassage sur appel si nécessaire).
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*Joindre impérativement le cheque de réglement de 650€ a l'ordre du Laboratoire Biomnis
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