DOCUMENT CONFIDENTIEL
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ETAT PATHOLOGIQUE DU PATIENT

o f Fiche de renseignerper!ts cliniques
«* eurofins | Typage génique
Biomnis de groupe sanguin fcetal

DIVISION INTERNATIONALE 17/19, avenue Tony Garnier « BP 7322 < 69357 Lyon cedex 07
Tél. : +33 (0)4 72 80 23 85 < Fax : +33 (0)4 72 80 73 56 - E-mail : international@biomnis.com

Correspondant MEDECIN PRESCRIPTEUR / ETABLISSEMENT
N O & e
PréNOmM & o
AAIESSE & e
CP:L i 1 1 1 AVIlle i e
PATIENTE Tél v v g ey
[N o 32 USRI Fax:L1 oo v v v

NOM d€ NAISSANCE & e
PreNOM &
AAIESSE & et
CP:L i 1 1 1 qVille: e
Tél ;L v o e
Datedenaissance: |1 L 1 L1 1 1 |

Cachet du service et signature obligatoire

Joindre la photocopie de la carte de groupe sanguin du patient

’ DDR:L L 1 1 | ‘ ’ DG:L_ I 1 1 | ‘

ANALYSES DEMANDEES

[ IRH1 (D) a partirde 12sA [ RH3 (E) a partir de 13 SA [IRH1 (D) LIRH3 (E) LIRH4 (c) [IKEL1 (Kell)
[1RH4 (c) a partir de 13SA ] KEL1 (Kell) a partir de 13 SA
A PARTIR DU SANG MATERNEL A PARTIR DU LIQUIDE AMNIOTIQUE

Prélevement : 3 tubes 5 a 7 ml de sang total EDTA Prélevement : 5 ml sur tube stérile

Délai transmission : 72 H (RH1 et RH4) /48 H (KEL1) Délai transmission : 72 H
Date du préléevement : L1 I 1 Il 1 1 | | Date du préléevement : L1 L 1 L 1 1 1 |
NOM du Préleveur @ .......ccooeeieiiiiiieeeeeeeeeeeeeee Motif de 'amniocentése @ .........cccccvvvveeiiiiieeiiiiiicee
[l Si amniocentése prévue : Laboratoire de cytogénétique : .........cccceeviiiiiiiiiiiiieees

Date:L_ 1 1L 1 1Lt 1 1 |

Préciser I'origine géographique familiale :

Préciser le phénotypage RH-KELT dU Pore & ..ottt e e oot e e e e e e e e e e e e e e eeeeaaaaeeeaaaaannnnnes

Je SoUSSIgNE DI......ooiiiiiiiiii , déclare avoir informé la patiente de I'intérét de déterminer le groupe sanguin foetal.

L] Pour diagnostiquer une situation d'incompatibilité foeto-maternelle pour la grossesse en cours
] Pour juger s'il y lieu de recourir a une immuno-prophylaxie Rh anténatale, la patiente étant Rh Négatif non immunisée.

Je soussigné Melle, MME.........oooiiiiiieiiiiie e accepte que I'analyse proposée soit faite a partir de '’ADN du feetus,
dans un laboratoire autorisé conformément au décret 2006-1661 du 22 décembre 2006 relatif au diagnostic prénatal, et qu’une partie du
prélevement soit conservée a des fins de contrdle de qualité ou scientifiques, conformément au décret 2007-1220 du 10 aolt 2007.

Déclare avoir compris que la technique d’analyse peut parfois donner un résultat positif en exces (ou faux positif), et qu'un premier résultat
peut conduire a demander un second prélevement de sang maternel pour confirmation.

Signature du prescripteur Signature de la patiente

Ces analyses font I'objet d’une retransmission.
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