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Analyse demandée

[1 Caryotype standard aprés analyse rapide (B1250) (CIRUS: CAFL1 sur LA, CATF1 sur VC, CAFS1 sur sang)

1 CGH-array apres analyse rapide (BHN4000) (CIRUS: CGHPRE)
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Indication (joindre documents indiqués)

(] Dépistage de la trisomie 21 >1/50 et CN<3.5mm (joindre résultat)
[J Dépistage Prénatal Non Invasif (DPNI) positif (joindre résultat)

Tracabilité des controles - Analyses Ext

[J Clarté nucale 2 3.5 mm (joindre échographie)

1 Autres signes d’appel échographiques (joindre le compte-rendu) Débal C Admi
o (=0T L] P
1 Anomalie chromosomique parentale (joindre caryotype) Etique C Ana
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