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Prélevement
] SANG sur tube HEPARINE

- Prélevé stérilement sur tube a bouchon vert
- A transmettre a température ambiante
- Volume souhaité : 5 mL, sauf enfant <5 ans : 2mL

) SANG sur tube EDTA

- Prélevé stérilement sur tube a bouchon violet
- A transmettre a température ambiante
- Volume souhaité : 5 mL, sauf enfant <5 ans : 2mL

] Placenta

] Peau

] Autre : .

[JAnomalie du développement

O

Oo0o0oo

Retard mental
Dysmorphie
Retard de croissance

Examen(s)

[ caryotype standard

CFISH : oo

[ Culot cytogénétique
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[ cConservation de sang en vue d'une PCR digitale

[JPCR digitale (préciser le locus)

[ caryotype standard
LJFISH:

O conservation de matériel
OAutre :

Indication(s)
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JEn vue d'un don de gamétes

O Troubles de la fertilité

@)
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Insuffisance ovarienne prématurée
Aménorrhée
Fausses couches a répétition
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[ Etude familiale : apparenté porteur d'une anomalie chromosomigque (joindre le compte-rendu de I'analyse)
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Le prescripteur autorise la réalisation d'une éventuelle
technique complémentaire nécessaire a l'interprétation de l'analyse demandée.
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Signature du médecin prescripteur :

Cadre réservé au laboratoire
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