
 
 

9166-IM-040 V. 07 du 08/07/2016 Page 1 / 3 

 
 
Rattaché aux Centres de référence : des maladies héréditaires du rythme cardiaque, 
  des maladies rares hémorragiques,  

  de la maladie de Willebrand, 
  des microangiopathies thrombotiques 

 

DEMANDE D’ANALYSE DE GÉNÉTIQUE MOLÉCULAIRE 
 

 

IDENTIFICATION DU PATIENT 
 

Nom ......................................................... Prénom ................................................ Sexe :  F  M 
 

Nom de naissance .................................................................. Date de naissance ...................................  
 

Lieu de naissance ..................................................................  
 

Adresse ...................................................................................................................................................  
 ................................................................................................................................................................  
 

Joindre une copie de l’attestation de la sécurité sociale. Dans le cas contraire indiquer : 
 

Nom de l’assuré ..................................................................... N° de sécurité sociale ..............................  
 

Caisse d’assurance maladie ...................................................  
 

Facturation (si concerné) :  au laboratoire  à l’hôpital 
 

NATURE DU PRÉLÈVEMENT 
 

1
er

 prélèvement : Prélèvement de confirmation 

 2 tubes EDTA 

 Autre (précisez)……………………………… 

 2 tubes EDTA 

 FTA 

 Autre (précisez)………………………………… 

Date et heure du prélèvement………………… Date et heure du prélèvement……………….…... 

Nom du préleveur………………………………. Nom du préleveur…………………………………. 

 

CARACTÈRE D’URGENCE 
 

Grossesse en cours :   Oui   Non  Date des dernières règles ........................  

Autre motif d’urgence ..............................................................................................................................  
 

RENSEIGNEMENTS COMPLÉMENTAIRES 
 

Famille déjà étudiée :   Oui   Non 

Si oui, identité du cas index (Nom, prénom et date de naissance) :  .................................................................................  

Dans quel laboratoire ?: ..........................................................................................................................  

Nomenclature de la mutation déjà identifiée (Si possible, joindre une copie du résultat du laboratoire) : .........................  

 ................................................................................................................................................................  
 

Renseignements complémentaires et/ou arbre généalogique : 

IMPORTANT : un arbre généalogique est fortement souhaité pour nous aider dans l’analyse génétique. 

 

Centre de réception et des échantillons (CRTE) 
Laboratoire de Biologie 

CHU - Hôtel Dieu 
9, quai Moncousu - 44093 Nantes Cedex 1 

 
Secrétariat Tel : 02 40 08 40 20  - Fax 02 40 08 40 26 
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ANALYSES DEMANDÉES 
Pour le patient : Nom : ……………………. Prénom : ……………………… 

 

Diagnostic des maladies rares  Oncogénétique 

 Mucoviscidose (CFTR) 

 Agénésie bilatérale des canaux déférents (CFTR) 

 Myopathie de Duchenne (DMD) 

 Myopathie de Becker (DMB) 

 Dystrophie myotonique de Steinert (DM1) 

 Syndrome de l’X fragile : FRAXA (FMR1) 

 Insuffisance ovarienne prématurée (FMR1) 

 Fragile X Tremor Ataxia Syndrome : FXTAS (FMR1) 

 Hémophilie A (F8) 

 Hémophilie B (F9) 

 Syndrome d’Angelman  
 Syndrome de Prader-Willi  
 UDP du chromosome 15 

 Syndrome de Kennedy (AR) 

 Microdélétion du chromosome Y (AZF) 

 Acrodermatite entéropathique (SLC39A4) 

 Syndrome de Upschaw Schulmann (ADAMTS13) 

 Dyschondrostéose de Leri Weil (SHOX) 

 Maladie de Willebrand (VWF) 

 Nystagmus congénital idiopathique (FRMD7) 

 Erythrocytoses héréditaires 
 Poïkilodermie sclérosante héréditaire avec 
atteintes pulmonaires et tendineuse (FAM111B) 

 
 Recherche de prédisposition au cancer du sein et 
de l'ovaire (BRCA1-BRCA2-PALB2) 
 Recherche de prédisposition au syndrome de 
Lynch (MLH1-MSH2-MSH6-PMS2-EPCAM) 

 
 

 

 

  
 Pharmacogénétique 

 
 Génotypage du gène de la TPMT préalable a un 
traitement par des thiopurines (TPMT)  

  
 Cardiogénétique 

   

 Syndrome du QT long  

 Syndrome du QT court 
 Syndrome de Brugada 

 Fibrillation ventriculaire idiopathique 

 Troubles de conduction cardiaque  

 Tachycardies ventriculaires catécholergiques  

 Dysplasies arythmogènes du ventricule droit 
 Mort subite de l’adulte et du nourrisson 

 

 

 

 

 
 

 Autre demande : .....................................................................................................................................................  
 
 

CONFORMITÉ LÉGALE 
Les contraintes légales obligent les laboratoires de génétique moléculaire à s’assurer de l’obtention du 

consentement du patient pour l’analyse. Une attestation de consultation du médecin prescripteur* ou une 

copie du consentement du patient dûment remplie doit donc accompagner toute demande d’analyse. 
* :En cas de prescription par un interne, merci de  préciser le nom d’un référent. 
 

ATTESTATION DE CONSULTATION 
 

Je soussigné(e) Docteur  certifie avoir reçu en consultation ce jour 

Monsieur/Madame/l’enfant  et avoir apporté les informations sur les caractéristiques 

de la maladie recherchée, les moyens de la diagnostiquer, les possibilités de prévention et de traitement, le 
stockage de son prélèvement, et avoir recueilli le consentement du (ou de la) patient(e) ou de sa tutelle dans les 
conditions prévues par le code de la santé publique (articles R1131-4 et 5) 

 
Fait à .............................................................................Le .........................................................................  
 

Signature et cachet du médecin : 
 
 
 

 

PRESCRIPTEUR 
 

Nom et adresse du prescripteur (ou cachet) :  
En cas de prescription par un interne, merci de préciser le nom d’un référent. 

 

Date de la prescription : 

Signature : 

 



Service de génétique moléculaire  Bon de demande d’analyse 
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CONSENTEMENT POUR L'EXAMEN DES CARACTERISTIQUES GENETIQUES 

ET LA CONSERVATION DES ECHANTILLONS DANS UNE BANQUE D’ADN OU UN CENTRE DE RESSOURCES BIOLOGIQUES 
 

IDENTIFICATION du PATIENT (étiquette) 

 
 
 
 

IDENTITE du REPRESENTANT LEGAL (si fœtus, mineur ou majeur 
sous tutelle) 
Nom : ………………………………………………….. Prénom : …………..……………… 
Date de naissance : ………./………./………. 
Lien avec le patient :  

Je soussigné(e) reconnais avoir été informé(e) par le Dr………………………………………. quant à l’examen des caractéristiques génétiques 
qui sera réalisé à partir du (des) prélèvement(s) pratiqué(s) : 

  Sur moi-même 

  Sur l’enfant à naître/mon enfant mineur/ la personne majeure placée sous tutelle. 
 
Je consens au prélèvement, pour (préciser obligatoirement le nom de la pathologie ou l’indication de l’examen réalisé et sa nature) : 

 

Les modalités de réalisation, les risques, les contraintes et les éventuelles conséquences de chaque technique de prélèvement nécessaire pour 
réaliser cet (ces) examen(s) m’ont été précisés. 

J’ai été informé(e) qu’un second prélèvement pourrait être nécessaire en cas d’échec technique ; dans cette circonstance, je devrai signer un 
nouveau consentement écrit. 
 

Je suis informé(e) de l’obligation, au cas où une anomalie génétique pouvant être responsable d’une prédisposition ou d’une 
affection grave était mise en évidence, de transmettre cette information au reste de ma/sa famille, dès lors que des mesures de 
prévention, y compris de conseil génétique ou de soins, peuvent être proposées. Ainsi, lors du rendu des résultats, je devrai choisir 
entre :  

 Assurer moi-même cette diffusion d’information génétique aux membres de ma/sa famille. 
 Autoriser le médecin prescripteur à cette diffusion d’information génétique aux membres de ma/sa famille.  
 

J’autorise, dans le respect du secret médical : 
 La transmission des informations de mon/son dossier médical nécessaires aux médecins concernés par cet examen des 

caractéristiques génétiques : oui  non  
 L’utilisation des résultats par le médecin prescripteur au profit des membres de ma/sa famille si ces résultats apparaissent 

médicalement utiles pour eux : oui  non  
 La conservation d’un échantillon de matériel biologique issu de mes/ses prélèvements et son utilisation ultérieure pour 

poursuivre les investigations dans le cadre de cette même démarche diagnostique, en fonction de l’évolution des 
connaissances : oui  non  

 La conservation des données utiles à la gestion de la démarche diagnostique et de mon/son dossier dans des bases de 
données informatiques déclarées à la CNIL : oui  non  
 

Des informations génétiques sans lien direct avec ma/sa pathologie mais pouvant avoir un impact sur ma/sa santé ou celle de mes 
apparentés peuvent être révélées. 

Je souhaite que le médecin prescripteur me tienne informé(e) oui  non  

Le résultat de l’examen me sera rendu et expliqué en l’état actuel des connaissances par le médecin qui me l’a prescrit. Ce dernier 
m’expliquera les moyens de prise en charge nécessaire le cas échéant.  

 
Tout consentement non signé ou non renseigné dans son intégralité empêche la réalisation de l’examen 

 

Fait à : ………………………………………… 
 

Le : ………./………./………. 
 

Signature : 

Nom, prénom et signature du patient ou de son représentant légal : 
 

Monsieur/Madame  ………………………………………………………………………………………… 
 

Signature du patient mineur ou majeur sous tutelle (si possible) : 
 
 
 

Conformément aux dispositions de la loi relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, je dispose d’un droit d’opposition, d’accès et de rectification par 
l’intermédiaire du Médecin Prescripteur/Dr………………………..………………… . L’original du présent document est conservé dans mon dossier médical. Une copie de ce 
document m’est remise à ma demande ainsi qu’au praticien devant effectuer les examens. 

 

Document issu du 7180-IM-167 


