T —-—"‘\ POLE LABORATOIRES

C tali Avenue des Tamaris 13616 Aix en Provence Cedex 1
entre ospitalier Code FINESS 13 0 78104 0

“Pays d’Aix Téléphone : 04 42 33 50 87 Télécopie : 04 42 33 51 84

RENSEIGNEMENTS EN VUE DE L'EXAMEN DES

CARACTERISTIQUES GENETIQUES
(Décret n°2008-321 du 4 avril 2008)

Ce document doit accompagner la prescription (sur une ordonnance pour les Consultants
Externes) et €tre renseigné recto-verso.

Une copie recto-verso doit étre conservée dans le dossier du patient.

PATIENT TITULAIRE DE L'AUTORITE PARENTALE
1[0 2
PréNOM. ... NOM oo
Date de naiSSaNCe.......vvveveiieeeaaannn. PPENOMon e
AAIESS. .o e e
CONSENTEMENT

Je soussigné(e) Nom et prénom : .
reconnais avoir été informé(e) par Ie Docteur ...............................................................

sur I'examen des caractéristiques génétiques suivant :
(inscrire clairement la ou les analyse(s) demandée(s))

— Gene facteur Il — Gene facteur V

I N = I o] <o £ T

réalisé a partir: [ du sang qui m'a été prélevé

- du sang qui a été prélevé sur mon enfant mineur

Je donne mon consentement pour ce prélevement et je reconnais avoir recu lI'ensemble des
informations conformément aux articles R.162-16-7 et R.145-15-4 du code de la santé
publique, permettant la compréhension de cet acte biologique et de sa finalite.

SIGNATURE
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MOTIVATION DE L'ETUDE

1 pour confirmer ou infirmer le diagnostic de maladie génétique
1 pour conseil génétique

] test présymptomatique (nest effectué quaprés consultation avec un médecin ceuvrant au sein d'une
équipe pluridisciplinaire: arrété du 12 mai 2001).

RAPPEL CONCERNANT LA LEGISLATION (décret n° 2000-5 70 du 23 juin 2000)
Le médecin prescripteur doit conserver le consentement écrit, les doubles de la prescription et de l'attestation, et les comptes-rendus
d'analyses de biologie médicale commentés et signés (Art.145-15-15),
Le laboratoire agréé doit disposer de I'attestation du prescripteur et adresser le compte-rendu d'analyse au médecin prescripteur des examens
génétique (Art.145-15-14).

ATTESTATION DE CONSULTATION

J€, SOUSSIGNE(E), «vuvririetieti et it ittt e e te s ie e e e ne e e ee e e DOCEEUN €N MEdECiNE
SEeIVICE ...t

certifie avoir informé le patient susnommeé sur les caractéristiques de la maladie recherchée,
les moyens de la détecter, des possibilités de prévention et de traitement ainsi que des
modalités de transmission génétique de la maladie recherchée et de leur possibles
conséquences chez d'autres membres de sa famille, et avoir recueilli son consentement
dans les conditions prévues a l'article R.145-15-4.

SIGNATURE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

o DiagnOoStiC CONNU OU ENVISAGE & ...t ettt iet e tet e e et et aee et e e e e e e e ea e tetneeanaaeeaeneeenenenenns
€ FACIEUIS D8 FISAUE : .......rrvvseooeovvvseoeeeseesese oo oes oo ses e ees e eee oo
¢ ANMECEENLS PEISONMEIS © ............orvveeooooseosoeseooees oo ees oo
¢ ANMECEENLS FAMIIAUX © ..........oosvoseoooseoeooseo oo oo
NSNS

» Arbre généalogique, si nécessaire, indiquant nom, prénom, date de naissance et statut clinique de
chaque individu :
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