Institut de Génétique Médicale SIL-FE-LGM-104

PRESCRIPTION ACPA Prénatale V1 Mars 2019

UF9853 : deficiences intellectuelles et Anomalies du développement voLs: CYTOG
Site Jeanne de Flandre

Secrétariat: Tel : 03.20.44.40.18 — Fax : 03.20.44.68.04 - Catalogue des analyses : http://biologiepathologie.chru-lille.fr

Date de Prélevement : ....... [...... [, Heure de prélevement: ........: ........ 1 Liquide amniotique

NOM dU PreIBVEUN & ...t e e e e eeens [J Villosités choriales

NOM de naissance de la MERE : ...
PRENOM de Ila MERE : ..ottt e e

DATE de NAISSANCE : ... [ ........ [T

NOM Maritalde la MERE : ...t

Etiquette au nom de la mére

Centredemandeur : ........oveiviiieieiiiiieeens Service/Code UF : ...............

MédecCin presCripteur & ..o e e Téléphone : ......covvvviiiiiiii .

Joindre OBLIGATOIREMENT : - La feuille de liaison de diagnostic prénatal
- Les consentements éclairés pour étude génétique (patient ET parents)

Sexefcetal: OM OF Olnconnu

[0 CGH-array prénatale  (CIRUS : CGHPRE, CGHPR2 voire CGHPR3 pour grossesse multiple)
(Puce a facon PrecytoNEM, pour utilisation en prénatal)

N A 0N et e e e e

Prélevements Parentaux : 1tube EDTA 5 ml CHACUN + Joindre les Consentements
(CIRUS : CGPAR)

Etiquette de la MERE Etiquette du PERE
v Recherche de contamination v Recherche de contamination
maternelle maternelle
v gPCR éventuelle pour aider a v gPCR éventuelle pour aider a
I'interprétation de la CGH-array I'interprétation de la CGH-array
prénatale prénatale

Tracabilité des controles - Analyses Ext

Débal C Admi

Etique CAna

Décant



http://biologiepathologie.chru-lille.fr/
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