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Prénom : CY
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Né(e) le : U

Sexe : Fonction : -
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Horaires de réception des échantillons : du lundi au vendredi de 08h30 4 16h30
TEL: 02 32 88 82 20 FAX:0232 881942
Dr Géraldine JOLY-HELAS (# 68809) ; Dr Pascal CHAMBON (% 65761) ; Dr Nathalie LE MEUR (%8 65460) ; Dr Kévin CASSINARI (% 67129)

DEPISTAGE PRENATAL NON-INVASIF 0 Joindre consentement de DPNI

EXAMEN DEMANDE : 0 Trisomies 13/18/21 U Mise en banque d’ADN plasmatique Q Autre :

PRELEVEMENT : 0 Sang maternel (1 tube STRECK, bouchon marron/noir)
- Remplir le tube entiérement puis agiter immédiatement par retournement 10 fois
- Envoyer les tubes a température ambiante

RENSEIGNEMENTS :

Terme de la grossesse enSA : .vveeee ELDODR ¢ vvvvvvsivnnes 00U DDE 2 siiieissiassssnaes

Grossesse multiple: L Oui T Non  Nombre d’embryons : .....ieevenene, Présence jumeau évanescent: O Oui 0 Non
DIAGNOSTIC PRENATAL CYTOGENETIQUE 0 Joindre consentement de diagnostic prénatal

PRELEVEMENT EXAMEN(S) DEMANDE(S)

0 Liquide amniotique (Volume souhaité : 20ml) O Caryotype
O Trophoblaste (A acheminer dés sa réalisation) QI FISH Q Recherche d’'aneuploidie des chromosomes X, 13, 18 et 21

0 Sang feetal (Tubes HEPARINE et EDTA) O Recherche d’aneuploidie des chromosomes 21

O Placenta s a ﬁutri| tg_.|| .....................................................................................................
gnsarvation de materie s S

austizg Maternel (Tuae FDTA) 0 CGH Array {Joindre un tube de sang (EDTA) maternel si sexe foetal fémlnln ou |nconnu)

Préciser Iidentité du CONJOINT (Nom + Prénom):
RENSEIGNEMENTS :

Terme de la grossesse enSA @ .. EEDDR 1 e OUDDG : .o - Sexe échographique: OF OM 0O¢?

INDICATIONS (joindre les CR d'échographie, de caryotype ou de dépistage correspondants)

D RISQUE : oot /1000 O Clarté nucale = 3.5mm (hygroma inclus) avant 13 SA + 6j
O Tests combinés du ler trimestre (CN: ,____mm)

Q Tests séquentiels intégrés (CN du T1 + marqueurs sériques du T2)
O Tests biologiques du 2e trimestre (marqueurs sérigues uniquement) O Autre(s) signe(s) d’appel échographique :

Q) DPNI en faveur d'une A T21 ou O Autre ............
D DPNI non-exploitable ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

 Grossesse gémellaire
Q Mort feetale in utero

0 Remaniement ChrOMOSOMIGUE PATENTAL D ....veeeiureieaceeessirsisss st iessssisssssssssssesasssesses stsssesssssesssssssessssssssssassassassssissessasssssosostoss sbasassesssanssssansas
U Antécédent pour le couple de grossesse avec anomalie chromosomique : ......

QO Age maternel isolé (y compris 2 38 ans) ou absence de motif médical
Gl TR s it b o A R N A

Le prescripteur autorise la réallsation d’une éventuelle analyse Signature du prescripteur :
complémentaire nécessalre 3 l'interprétation de 'analyse demandée.
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CHU POLE DE BIOLOGIE CLINIQUE PC'YN
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LABORATOIRE DE CYTOGENETIQUE

Pr Claude HOUDAYER

Horaires de réception des préléevements : du lundi au vendredi de 8h30 & 16h30

Tél.0232888220 Fax:0232881942
Dr Géraldine JOLY-HELAS (68809) ; Dr Pascal CHAMBON (65761) ; Dr Nathalie LE MEUR (65460) ; Dr Kévin CASSINARI (67129)
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