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PerkinElmer’ @ CENOMICS Formulaire a remplir pour les maladies lysosomales

For the Bett . . . .
or the Better Merci de compléter chaque champs et de cocher les cases de maniére claire.

INFORMATION SUR LE PATIENT ET L'ANALYSE SYMPTOMES CLINIQUES (Sélectionner tous ceux qui s'appliquent)

| | | | | / / | [ Taux de créatine kinase sérique anormal ] Anomalie de la cornée [] Angiokératomes

Nom de famille du patient Prénom Date de naissance [] Anhidrose/hypohidrose [] Arythmies [_] Anomalie fonctionnelle de I'appareil digestif
X = F E
du ou de la patient(e)

Genre du patient: CHomme OFemme Olnconnu [] Hypertension artérielle  [] Troubles audition [] Hypertrophie ventriculaire gauche
: (

| / / | [ Microalbuminurie ou protéinurie [[] Paresthésies [] Insuffisance rénale [] AVC ou AIT
Gl F G F
Fabry Gaucher MPSII Lyso-Gb1 Lyso-Gb3 .
o o o U o Date du prélévement O] Autres
o - N de I'échantillon
[ Le consentement pour réaliser le test génétique de confirmation [] Tendance saignements [] Anomalie du SNC [JAnémie  []Douleurs osseuses

a été obtenu

INFORMATION SUR LE CENTRE ET LE MEDECIN |:| Retard de croissance D Hépatosplénomégalie |:| Fractures récurrentes

Ij Autres
|CH Saint Nazaire |
Nom du centre ou de I'établissement D Déformations squelettiques q Opacités cornéennes ] Dysostoses multiples

Dr | | | [] Dysmorphie faciale |:| Rétraction articulaire [ ] Troubles de l'audition [] Hépatosplénomégalie

Nom du médecin traitant RPPS [J Hirsutisme [] Hypertrophie des végétations adénoides [ ]Handicap mental

[Cinfections des voies [[] Crises convulsives [ ] Petite taille [_] Hernie ombilicale ou inguinale
| BOU'GVGrd GeorgeS Charpak | ""respiratoires supérieures w1
Adresse du centre/établissement

O O

| SAINT NAZAIRE I | |
Ville Code postal Pays LABEL DU CODE BARRE

10272278272 | | o
Numéro de téléphone du centre/ Numéro de télécopie du centre/ DdN:
de I'établissement de I'établissement
Numeéro de télécopie direct du médecin  Numéro de portable du médecin Nom:
Signature:

Adresse email du médecin

Veuillez remplir chaque champ et cocher complétement la case sur
le formulaire. Les instructions sur les modalités d’accés aux

- résultats sur Internet seront envoyées a I’adresse e-mail du médecin.
|Dr Alix IRIMIA | Veuillez également veiller 3 ce que cet échantillon soit envoyé a
Nom

I'adresse suivante:
| 0272278511 | 0272278522 |
Numéro de télécopie Numéro de téléphone O CHU Lyon, Service de Biochimie et Biologie Moléculaire, Centre
| de Biologie et de Pathologie Est, 59 Boulevard Pinel, 69677 BRON
CEDEX.

| secretariat.biologie@ch-saintnazaire.mssante.fr
Adresse email

PHYSICIAN CONFIRMATION OF INFORMED CONSENT AND MEDICAL NECESSITY

The undersigned person (or representative thereof) ensures he/she is a licensed medical professional authorized to order testing and confirms that the patient has given
appropriate informed consent for the testing ordered, including a discussion of the benefits and limitations. | confirm that testing is medically necessary and that test results may
impact medical management for the patient. Furthermore, all information on this TRF is true to the best of my knowledge. My signature applies to the informed consent and/or
attached letter of medical necessity.
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