FORMULAIRE A REMPLIR PAR LE MEDECIN PRESCRIPTEUR ET A JOINDRE AU PRELEVEMENT SANGUIN

&% eurofins
Biomnis

’ Fiche de renseignements cliniques
Etude du géne de la mucoviscidose

(géne CFTR)

| PATIENT

Nom :
PrONOM & e e ee e
Datedenaissance:| | I 1 1L 11 1 |

Sexe:[JF (1M

ANALYSES DEMANDEES

. MEDECIN PRESCRIPTEUR

NOM AU MEAECIN & oot
Adresse :

[J Mucoviscidose CFTR, recherche des mutations les plus fréquentes : cotation NABM B40) réf. 4041
[ Mucoviscidose CFTR, génotypage complet par séquencage nouvelle génération (NGS) : cotation Hors Nomenciature

| ARBRE GENEALOGIQUE ATTESTATION DE CONSULTATION
- - - — ET CONSENTEMENT ECLAIRE
(Décret n° 2008-321 du 4 avril 2008 -
arrété du 27 mai 2013)
J& SOUSSIGNE ..ot
Docteur en médecine, certifie avoir apporté a
mon (ma) patient(e)
Mo e
les informations définies selon I'article R.1131-4
du décret n°2008-321 du 4 avril 2008 du code
de santé publigue et de l'arrété du 27 mai 2013
et avoir recueilli le consentement éclairé de mon
(ma) patient(e) dans les conditions prévues & |
Particle R.1131-5. !
L 11 OO
le b+ JL 1 L 0 |
Signature du médecin
Origine géographique® : .............cccoeiiie e e
(*la fréquence et la distribution des mutations varient selon l'origine géographique/ethnique) ===
Consanguinité : (10Ul (précisez sur Farbre) CINON J& SOUSSIGNG(E) M.....cers oo seres s
reconnais avoir regu et compris les informations |
] ] sus-décrites et donne mon consentement a la |
!l MOTIVATION DE LA DEMANDE CHEZ UN ENFANT OU UN ADULTE | [5icttles, o1 e men oo e e
s s Fa i mément aux articles R.1131-4 et R1131-5 du
EI SusP'c_lon de mucoviscidose code de la santé publique et de l'arrété du 27
[ AHEINIE ORL : ..vucvvsiveeeeieteeiee e sees s ese et eessaee e eeranes s ene e aeeans mai 2013.
L] Att@INEE MESPIFAtOINE © ..ceeeeeeeee et eeeeee e e ee oo e et BRI A oo
[] Atteinte digestive © ...............ooeeieeeeeeeees e le LIl 1 04 |
D Atteinte pancréatique: ................................................................................ : - Bignature du patient
Test de la sueur: [ JNON LIoul, valeur (piécisaz Funiié) - s
L] Infertilité L

Absence bilatérale des canaux déférents (ABCD) :

[ONON [oul

Merci de joindre le compte-rendu échographique et lss résultats des examens complémentaires

L] Procréation médicalement assistée
[ ] Don d’ovocytes
[[] Suspicion de mucoviscidose chez un feetus

DDR:L o L 1 ¢ ) Datedegrossesse:L_1 L 1 [l 1 |
Amniocentése: [JNON  [Joul
Dosage des enzymes digestives dans le liquide amniotique : LINON [T OUL, réSultat & ........oevevveeeeeeeeeeeeooon,

Mercl de folndra le(s) compte(s)-rendu(s) échographiguels) et les résuliats du bilan complémentaire

[_] Enquéte familiale

[ Dépistage d’hétérozygote dans la famille d’'une personne atteinte de mucoviscidose

Mutation familiale & rechercher : .......ccooeveeeevveeeeeen

Merci de joindre le comple-rendu du résultal de Panalyse du géne OF TR

[] Dépistage d’hétérozygote chez un

L] Conjoint de malade

[] Conjoint d’hétérozygote

Ootnlirs 2018



<% eurofins

Bon de demande
Génétique moléculaire constitutionnelle

Biomnis
Génétigue et oncologie moléculaire Facturation N° de Correspondant
Tél: 0472 80 25 77 « Fax : 04 72 80 25 79 [] Laboratoire
[ Patient

Ernail : Secretariat.Genetique@biocmnis.eurofinseu.com

(' MEDECIN PRESCRIPTEUR ; :

| PATIENT(E)

NeIPP i 0 0 0 v 0 101y

NOM T e Prénom :
Nom de naissance :
Datede naissance™ : . 1L _ 4L+ 1 1 1
Adresse :
CP: L1 1 Vile:
Pays: ....
Email :
* 8 ke fln) pat

 SIGNE(S) CLINIQUE(S) - A remplir obligatoirement

»*n«;e} esl miner(s), iz consentement doit Efre donng par les tiulalias ds Pavicrite parentals.

Datedeprélévement =t 1 L 1 Il 1 1 1 |
Nature de prélévement :

' DEMANDE D’ANALYSE DE GENETIQUE MOLECULAIRE
INDICATIONS : 4 précisar impérativemeant (code analyse Biomnis)
OJABCB/1 (identification des variants rs2032583 et rs2235015) (ABCB1)
O Alpha-1-antitrypsine (variants S et Z) (A1BM)
O Amylose héréditaire a transthyrétine : Etude du géne TTRI (TTR)
[JAngelman (syndrome d') (Postnatal : SNRPS / Prénatal : SNRPL)
[ Disomie Uniparentale (DUPRE)
I Exomel™ (EXOME) : hon spécifique disponiic sur swyveurofina-hiomnis.com.
O Facteur Il (mutation g.20210G>A) (F2M)
[JFacteur V Leiden (mutation p.Arg506GIu) (F5L)
[ Fievre méditerranéenne Familiale (FMF) : étude du géne MEFV (FMF)
Jeindre fa fiche de renseignements cliniques disponible sur www.eurofins-biomnis.com
] Génotypage de ia DPD!"! (5FUGE)
[] Génotypage de I'IL-28B™ (iL28B)
(] Génotypage RHD (BMGR)
O Gilbert (syndrome de) (polymorphisme UGT1A1*28) (GILB)
[IHémochromatose : mutation p.Cys282Tyr: [ remboursé (HMC) #
[0 Hémochromatose : mutation p.His63Aspt* (H63D})
0 Hémochromatose : mutation p.Ser65Cys!" (S65C)
O HLA classe | (loci A, B) {HLA1) [1A*29
O HLA classe li (loci DQ, DR) (HLA2) : [JDR4
[ HLA-B*27% (B27BM)
[ intolérance au lactose!™ (LCT)
[J Microdgélétions du chromosome Y (loci AZFa, AZFb et AZFc)i* (DELY)
LIMTHFR (Méthylene tétrahydrofolate réductase variant thermolabile, mutation ¢.677C>T)i (MTHFR)
OMTHFR (Méthyléne tétrahydrofolate réductase, mutation c.1298A>C)* (MTHF2)
[1MUC1 Variation 27dupC (MUC1)
il Mucovnsmdose (CFTR, recherche des mutations les plus fréquentes) (MUCO) :
bun suceifique disponible sur waww.eurcfing-blomnis.com
O Prader-Willi (syndrome de) (Postnatal : SNRPS / Prénatal : SNRPL)
[0 Puce 2 ADN/ACPA (SNP array) (SNPRE)
[JgPCR (QPOST) : nous coniacter (joindre ia fiche de renseignements RE5)
[0 Sanger (SEPOS) : nous contacisr (Joindre fa fche da rensst ighomans RES).
OJUGT1A1 - Evaluation du risque toxique & l'irinotécan (UGT1A)
[ X fragile (syndrome de I') (Postnatal : XFRA / Prénatal : XFRAP)
CTAULIES - DrEISET 1 carevrereererseeseeressssessnssssssssesesessesesenessreeeeeaeaeeesessees

{1 non remboursé (HMCNR)

OB*51
L1DQ8

1B*57
L1DQB1*06802

aB*27
£1DQ2

Cachet ou étiquette code barre
de I’hépital ou du laboratoire

CONSENTEMENT EN VUE D'UN
EXAMENDESCARACTERISTIQUES
GENETIQUES D'UNE PERSONME

(Conformément aux articlies R.1131-4 et
R.1131-5 du code de la santé publique).

Je soussigné(e) .
néfejle 1 Il 1+ JL 1 o+ 1 |
» reconnais avoir regu par le Dr :

les infor surles 15 des caracté-
ristiques génétiques qui seront réalisés afin :
O de confirmer ou dinfirmer le diagnostic
d'une maladie génétique en relation avec mes

symptémes, ceux de mon enfant mineur ou |

ceux de la personne mafeure sous tutelle pour
laquelle je suis le représsntant légal ;
O de confirmer ou d'infirmer le diagnostic
pré-symptomatique d'une maladie génétique ;
O d'identifier un statut de porteur sain
(recherche d’hétérozygote ou d'un remanie-
ment chromosomique) ;
O d'évaluer la susceptibilité génétique a une
maladie ou & un traitement médicamenteux.

» Pour cela, je consens :
I au prélévement qui sera effectué chez moi
O au préfévement qui sera effectué chez mon
enfant mineur ou une personne majeure sous
tutelle pour laquelle je suis le représentant légal

Je suis informé(e) que les résultats de I'examen
des caracléristiques génétiques me seront trans-

mis par le Docteur sus-nommé dans le cadre |

d'une consuitation individuelle. Si lexamen révéle
des résultals autres que ceux recherchés, le Dr
sus-nommeé déterminera la conduite & tenir lors
d’une consultation individuelie.

» 8i une partie du prélévement reste inutilisée
aprés examen,

O je consens & ce qu'il puisse étre intégré, le
cas échéant, & des fins de recherche scienti-
fique. Dans ce cas, I'ensemble des données
médicales me concernant seront protégées
grace a une anonymisation totale. En consé-
quence, je suis conscient que ces éfudes
scientifiques effectuées ne seront sans aucun
bénéfice ni préjudice pour moi.

Signature du patient ou des titulaires
de l'autorité parentale de 'enfant mineur
ou du tuteur du majeur sous tutelle : i

| ATTESTATIONDE CONSULTATION
| (Décret n° 2008-321 du 4 avril 2008

-arrété du 27 mai 2013).
J8 SOUSSIGNG ......coooeeeececrvetcsit e

| Docteur en Medecine, conformément aux

articles R.1131-4 et R. 1131-5 du code de Ja
santé publique, certifie avoir regu en consul-
tation ce jour le(la)patient(e) sous-nommé(e)
afin de lui apporter les informations sur les
caractéristiques de Iz maladie recherchée,

des moyens de la détecter, des possibilités de |

prévention et de traitement.

Blgnature du medecin




