
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Patiente :  

Nom :                                                              ou Etiquette : 

Nom de naissance : 

Prénom : 

Date de naissance : 

DATE et HEURE DE L’EXPULSION PLACENTAIRE :  

HEURE DU PRELEVEMENT : 

CONTEXTE CLINIQUE : 

 

                                                  Instructions pour le prélèvement : 

1. Utiliser un pot stérile 

2. Prélever 3 carottes au milieu du placenta (face fœtale) 

3. Mettre dans du sérum physiologique stérile 

4. Acheminer le plus rapidement possible à :  

Laboratoires de Diagnostic Génétique 
Unité de Cytogénétique Moléculaire (UF6446) 
CHRU – Nouvel Hôpital Civil 
1 Place de l'Hôpital - 67091 STRASBOURG cedex 
03 69 55 07 77 / 78 / 79- Fax : 03 69 55 18 94  
 

Si weekend, mettre au réfrigérateur et envoyer le lundi le plus tôt possible. 

PRELEVEMENT PLACENTAIRE 
A VISEE GENETIQUE 

Documents à joindre avec le prélèvement : 

Ordonnance 

Consentement génétique 

Fait à ………………………………… le ……………………………….  

Signature Médecin : 


