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DEMANDE D’'EXAMEN DE GENETIQUE CONSTITUTIONNELLE PRENATALE

Patiente prélevée (étiquette) Informations sur la grossesse Médecin prescripteur
DDR ;e e N . .
NOMY o OM, PrENOM fuueveviereeeeeereesisessesssesesss e sesssesns
) DDG ottt e Service :
NOM A8 NAISSANCE oo [ D st SRIVICR Lot e
Hopital :............
AAIrESSE ettt sttt s
Signature :
Prélevement fcetal
Date et heure :......ccoeveeeeee e Nom et prénom du préleveur : Dr. .......ccceeeeevereeeececeennne

O Liquide amniotique
O villosités choriales
O non triées

O triées par (nom, prénom, qualité) : .......ccceevecrrveevennnene.

O ADN*

[ Sang feetal (tube EDTA)
O Cultures cellulaires pour extraction d’ADN*

* Préciser le tissu d’origine et/ou le nom du laboratoire ayant réalisé la

Nom du laboratoire réalisant 13 CUITUIE @ SECUITE & .....c..oiceeieiecee ettt et e et e seseaae s saesbe seseea st et saeeesses st sbeseseenbeenee snsensaensesstes

Destinataire : Génétique Moléculaire (UF1421, NHC)

O FRAXA

O Huntington [ SBMA

O Mise en banque d’ADN

Prélévement feetal + sang maternel (sauf si ADN en banque)
+ CONSENTEMENT DPN- ATTESTATION CONSULTATION SIGNES

O Examen de génétique moléculaire réalisé au laboratoire :

[ Steinert (DM1)

O Disomie uniparentale du chr 15

L0 AULIE™®. PrECISEI & coveveeeceeieecteetee ettt vt e ee e st et ssena s ea e b s sassnanes

[0 PROMM (DM2)
O Mucoviscidose/CFTRopathies*

Indication de I'étude

O Antécédent familial
Gene : .....uuuns

O signes d’appel échographiques (A détailler dans le cadre ci-dessous)

MULGEION & ..t
NOM de G PErsONNE tESLEE : .......ouveeeeeererviesriereesireeeesseetsrisisisssnesssesean
(o010 T 4o (o =2

Destinataire : Cytogénétique (UF6446, NHC)

Prélévement fecetal
+ sang maternel et paternel (sauf si ADN en banque)

+ CONSENTEMENT DPN-ATTESTATION CONSULTATION SIGNES

O PCR Aneuploidies (trisomies 13, 18 et 21)

O Analyse Chromosomique sur Puce a ADN : joindre un
compte-rendu d’échographie

O PCR quantitative. PréCiser : ........ccoviveereievenereeverenesiessrenenns

DI AULIE : oottt st et st s

Arbre généalogique

(Flécher I'individu prélevé)

Résumé clinique obligatoire (ou joindre compte-rendu de consultation)

Consanguinité : 0 Oui O Non

Origines EOZIraPNIGUES : ...ceoveueeeeierieee st ettt ee st st s s s ste st s ses e eseseesennes

* Consulter le guide des examens de laboratoire sur https://www.chru-strasbourg.fr/service/les-laboratoires-de-biologie/
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