O Dépistage 1* TRIMESTRE g 2'™ TRIMESTRE
Entre 11,0 et 13,6 SA Entre 14,0 et 17,6 SA
Seitentrele: Solt entee le:
N T O Y Y A T O AN SO T U1 A B
NOM ; .
Médecin prescripteur :
NOM de nalssance: - ~
Prénom: N° ADELI :
paeoenassance:p | | 1 1 | | |
NOM et Prénom de Péchographiste 5 _ FLANDRIN Anaik ... Slgnature: r%_\
IDENTIFIANT au sein du réseau de Périnatalité : |5_|_lL| LU_@’ L{M_[‘J_’ M Qﬂ,
Don d'ovocyte : 10Ul [ NON Année de nalssance de ladonneuse: L1 1
pate DEvEcHoGRAPHIE:] ] | | L | |
DATE de DEBUT deGROssEssE:| | | | | | |

NOMBRE DEFETUS: 1 (Test proposé pour les grossesses mono-feetales uniquement)

1 lumeau évanescent (perte fostald _ .

cLARTENUCALE:| |, | Jmm el | J,L_jmm

POIDS fle jour du prélévement) : | | | ] Kg
TABAC {« non » sl arrét depufs plus de 15 Jours) : E1 0UI L] NON Antécédent personne! de TR21 : [J OUIL] NON

Diabate insulinodépendant : 01 OUI [J NON  Origine géographique : Caucastennefet Afrique du Nord)/ Asie / Afro-Caraibes

CONSENTEMENT ECLAIRE DE LA PATIENTE ET DU PRATICIEN A SIGNER AU VERSO

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS A REMPLIR PAR LA PATIENTE
(ou le laborateire transnetteur)

NOM : Nom de naissance ;
Prénom ;
Adresse :n° ......rue: Ville ; P

NOM de l'assuré ;
Téléphone :

NOM et ADRESSE de L'ORGANISME OBLIGATOIRE : {Acte remboursé & 100%)
COORDONNEES du LABORATOIRE TRANSMETTEUR

N°D'IMMATRICULATION

WERCI DE JOINDRE LA PHOTOCOPIE DE L'ATTESTATION DE LA CARTE VITALE ET L'ORDONNANCE BU MEDECIN

DATE ET HEURE DE PRELVEVEMENT : / / A h
Recu le / / A h par [ Conforme [0 Non conforme :
O Tube primaire 1 Alicot
RI-ENR.23 - Demande diévaluation du risque de Trisomie 21 fostale par Ie dosage des MSM [pdle centre et ouest] Version: 04

Date d'application : 12/03/2019 Page 1/2



CONSENTEMENT ECLAIRE
A signer par la patiente et le praticlen (arrété du 14/12/18 )

Je soussignée

R L T P L Y

atteste avoir recu du médecin, de la sage-ferme ou du conselller en génétique sous la responsabifité du médecin
généticien (*) {nom, prénor)

L T T T TP TP L L F T U PP I

au cours d’'une consultation en date du ;

------------------- R R R Y T P P P PP T P PP PPy ncuu".-.-.-..nuuuu---u'---u-u-u ARVEIAIIABRTINABIINS

des informations sur l'examen des marqueurs sériques maternels dont je souhaite bénéficier portant hotamment sur :
1°} les caractéristiques de la trisamle 21 ainsi que les modalités de prise en charge des personnes porteuses de trisomle

21; le falt que cet examen permette d'évaluer le risque que Fenfant 3 naitre soit atteint d’une maladie d’une

particullzre gravité, notamment la trisomie 21 ;

2°) les modalitds de cet examen :

= une prise de sang est réalisée au cours d’une période précise de [a grossesse ;

= un calcul de risque de trisomie 21 est effectué; 1l prend notamment en compte les données de I'échographie
prénatale du premier trimestre, lorsque ces résultats sont disponibles et utilisables ;

- lerésultat de cet examen est exprimé en risque pour I'enfant 3 naltre d'étre parteur de la trisomie 21. Ce risque
ne permet pas a Jui seu) d’en établir le diagnostic.

Le résultat du calcul de risque me sera rendu et expliqué par le médecin prescripteur ou un autre praticien ayant
Vexpérience du dépistage prénatal ;

- silerisque est <1/1000, il est considéré comme suffisamment faible pour arréter cette procédure de dépistage et
poursuivre une survelllance simple de |a grassesse méme s'il n'écarte pas complétement la posstbilité pour le
foetus d'étre atteint de l'affection ; ;

= silerisque est compris entre 1/51 et 1/1000: uh examen de dépistage portant sur YADN foetal libre circulant dans
le sang maternel sera proposé pour compléter le dépistage ;

- S le risque est 21/50 [a réalisation d’un caryotype foetal & visée diagnostic me sera proposé d’emblée. Cet
examen nécessite un préléverment dit Invasif {de liquide amniotique, de villosités chorlales ou de sang foetal).

Seul le résultat du caryotype foetal permettra de confirmer ou non existence de l'affection.

Je consens & la réalisation du dosage des marqueurs sériques maternels.

Loriginal du présent document est conservé dans mon dossier médical.

Une copie de ce document m’est remise ainsi qu’au praticien devant effectuer les dosages biologiques et, le cas échéant,
le calcu! de risque.

Le laboratoire de biologle médicale autorisé par 'agence régionale de santé dans lequel exerce le praticien ayant effectué
tes dosages et, fe cas échéant, le calcu! de risque conserve ce document dans les mémes conditions que le compte rendu

de l'examen.

Date: ...cene. RSt s e R e s e r e nresarea b e R e s st ens e isrenererirerarenernnstise e tberane

Signature du médecin Signature de l'intéressée
ou de [a sage femme (*)

{*) Rayez la mention inutite.

Merci de laisser une copie du formulaire 3 la patiente

Pour tout renseignement complémentaire : Dr Haiissam RAHIL et Dr Thomas ROUCAUTE
Médecins Biologistes, Agrées pour les marqueurs sérlques

Tél: 04 67 4545 18

Fax:0499231579

RI-ENR.28 - Demande d'évaluation du risqua de Trisomte 21 foetale par Je dosage des MSM [péle centre et ouast} Version: 04
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(? LABOSUD Demande d'évaluation du rlsque de ’[hsomle 21 foetale par le
dosage des MSM [pﬁle centre et ouest]

O Dépistage 1% TRIMESTRE 0 2t TRIMES'I_'RE
Entre 11,0 et 13,6 SA Entre 14,0 et 17,6 SA
Sait entre la ; Soitentrele:

I O T I I I I Y I

NOM ;

Médecin prescripteur ;

NOM de naissance; p

Prénom:_,

N° ADEL! ¢

DATE DE NAISSANCE :I ' l l I I I

NOM et Prénom de Féchographiste :, FRIES Nicolas ignaturi

IDENTIFIANT au sefn du réseau de Pérlnatalité : I.s_l.ll_l lQL&I LQ'.Z.IQ.’ I_LO_MJ I_{d_‘,

Don d'ovocyte : CJOUI T NON _ Année de naissance de la donneuse :L..l 1 1 1

paTEDELECHOGRAPHIE:| | 1 | | | |
DATE de DEBUTdeGROssEssE:| | | | | | |

NOMBRE DE FEETUS : 1 (Test proposé pour les grossesses mono-foetales uniquement)

[ Jumeau évanescent {perte foetald ..
CLARTENUCAI.E:l |,| Imm I.CCl I I,l ]mm
POIDS (le Jour du prélévement) :| l I ] Kg

TABAC (« non » sl arrét depuls plus de 15 jours) ; CJOUI O NON Antécédent personnel de TR21 : 1 OUICI NON
Diabéte Insulinadépendant : [ OUI 00 NON  Origine géographique : Caucasienne(et Aftrique du Nord)/ Asle / Afro-Caraibes

CONSENTEMENT ECLAIRE DE LA PATIENTE ET DU PRATICIEN A SIGNER AU VERSO

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS A REMPLIR PAR LA PATIENTE
(ou le [aboratoire transmetteur)

NOM : Nom de naissance :
Prénom :
Adresse :n® ...... rue: Vitle : o

NOM de l'assuré :

Téléphone

NOM et ADRESSE de L'GRGANISME OBLIGATOIRE ; (Acte remboursé ¢ 100%)
COORDONNEES du LABORATOIRE TRANSMETTEUR

N°D'IMMATRICULATION

MERC! DE JOINDRE LA PHOTOCOPIE DE L'ATTESTATION DE LA CARTE VITALE ET L'ORDONNANCE DU MEDECIN

DATE ET HEURE DE PRELEVEMENT : / / A h
Regu le / / A h par [ conforme O Non conforme s ...
O Tube primaire I Alicot

RI-ENR.28 - Demande ¢'évaluaiion du risque de Trisomie 21 foetale par le dosage des MSM [pdle centre ef guest] Version: 04

Date d'application : 12/03/2019 Page 1/2




CONSENTEMENT ECLAIRE
A signer par la patiente et le praticien {arrété du 14/12/18 )

Je soussignée

atteste avoir regu du médecin, de la sage- femme ou du conseiller en génethue sous la responsabilité du médecin
généticien {*) (nom prénom)

au cours d'une consultation en date du :

R e L T D T P PR

des Informations sur Fexamen des marqueurs sériques maternels dont Je souhaite bénéficier portant notamment sur :

1°) les caractéristiques de la trisomie 21 ainsi que les modalités de prise en charge des personnes porteuses de trisomie
21; le fait que cet examen permette d'évaluer le risque que I'enfant 3 naftre soit atteint d’une maladie d’une
particuliére gravité, notamment Ja trisomie 21;

2°) les modalités de cet examen :

- une prise de sang est réalisée au cours d’une période précise de la grossesse ;

- un calcul de risque de trisomie 21 est effectud; il prend notamment en compte les données de I'échographie
prénatale du premier trimestre, lorsque ces résultats sont disponibles et utilisables ;

- le résultat de cet examen est exprimé en risque pour enfant A naitre d’tre porteur de la trisomie 21. Ce risque
ne permet pas A lul seu! d'en établir le diagnostic.

Le résultat du calcul de risque me sera rendu et expliqué par le médecin preseripteur ou un autre praticien ayant
Fexpérience du dépistage prénatal ;

- sile risque est <1/1000, if est considéré comme suffisamment faible pour arréter cette procédure de dépistage et
poursulvre une surveillance simple de la grossesse méme s'il n"carte pas complétement la possibilité pour le
foetus d’étre atteint de I'affection ;

- silerisque est compris entre 1/51 et 1/1000: un examen de déplstage portant sur FADN foetal libre circulant dans
fe sang maternel sera proposé pour compléter le dépistage ;

- Sile risque est 21/50 la réalisation d'un caryotype foetal & visée diagnostic me sera proposé d'emblée. Cet
examen nécessite un prélévement dit invasif {de liquide amniotique, de villosités choriales ou de sang foetal).

Seul le résultat du caryotype foetal permettra de confirmer ou non Fexistence de I'affection.

Je consens & la réalisation du dosage des margueurs sériques maternels,

Loriginal du présent document est conservé dans mon dassier médical.

Une copie de ce document m‘est remise ainsi qu’au praticien devant effectuer les dosages biologiques et, le cas échéant,
le calcul de risque.

Le laboratoire de biologie médicale autorisé par I'agence régionale de santé dans lequel exerce le praticien ayant effectué
les dosages et, le cas échéant, le calcul de risque conserve ce document dans les mémes conditions que le compte rendu
de I'examen.

.
Date: e OO S eaebereriesirreeaaere et et v vansae rabanne R T et a e et erran weerrrenn

Signature du médecin Signature de I'intéressée
ou de la sage femme (*}

{*) Rayez la mention inutile.

Merci de laisser une copie du formulaire 3 la patiente

Pour tout renseignement complémentaire : Dr Haissam RAHIL et Dr Thomas ROQUCAUTE
Médecins Biclogistes, Agrées pour les marqueurs sériques

Tél: 0467454518

Fax:049923 1579

RI-ENR.28 - Demande d'évaluation du risque de Trisomie 21 foetale par le dosage des MSM [péle centre et ouest] Version: 04
Date d’application ¢ 12/03/2019 Page 2/2




