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(Décret n° 2008-321 du 4 avril 2008  
- arrêté du 27 mai 2013).
Je soussigné .......................................................
Docteur en Médecine, conformément aux  
articles R.1131-4 et R. 1131-5 ducode de la 
santé publique, certifie avoir reçu en consul-
tation ce jour le(la)patient(e) sous-nommé(e) 
afin de lui apporter les informations sur les 
caractéristiques de la maladie recherchée, 
des moyens de la détecter, des possibilités de  
prévention et de traitement.

Fait à .................................................................
le     

PATIENT (CAS INDEX)

Prénom(s) : ...................................................... Nom : .................................................
Nom de naissance : ......................................................................................................
Date de naissance :    	
Adresse : ......................................................................................................................
Code postal :    Ville : ................................................................................
Pays : ...........................................................................................................................

Date de prélèvement :    

AUTRES PRATICIENS IMPLIQUES DANS LA PRISE EN CHARGE DU PATIENT 
(andrologue, endocrinologue, biologiste de la reproduction, gynécologue)

Prénom(s) : ...................................................... Nom : .................................................
Adresse : ......................................................................................................................
Code postal :    Ville : ................................................................................
Pays : ...............................  E-mail : .............................................................................
Tél. :      	 Fax :     

INFORMATIONS FAMILIALES
Apparentés infertiles 	 	  OUI	 	  NON      
Si oui, précisez (frère/sœur, oncle/tante, cousin/cousine, précisez si du côté paternel ou maternel).  

Consanguinité 	 	  OUI	 	  NON
Origine géographique* : .............................................................................................
(*la fréquence des variants génétiques varie en fonction des origines ethniques/géographiques du patient)

Fiche de renseignements cliniques
Caractérisation génétique  
de l’infertilité masculine

N° de Correspondant

Signature du médecin :

(Conformément aux articles R.1131-4 et 
R.1131-5 du code de la santé publique).
Je soussigné(e) ...................................................
né(e) le     
4reconnais avoir reçu par le Dr :
.............................................................................
les informations sur les examens des caracté-
ristiques génétiques qui seront réalisés afin :

	de confirmer ou d’infirmer le diagnostic 
d’une maladie génétique en relation avec 
mes symptômes ;
	de confirmer ou d’infirmer le diagnostic 
pré-symptomatique d’une maladie géné-
tique ; d’identifier un statut de porteur sain 
(recherche d’hétérozygote ou d’un remanie-
ment chromosomique) ;
	d’évaluer ma susceptibilité génétique à une 
maladie ou à un traitement médicamenteux.

4Pour cela, je consens :
	au prélèvement qui sera effectué chez moi
	au prélèvement qui sera effectué chez mon 
enfant mineur ou une personne majeure sous 
tutelle
	au prélèvement qui sera effectué chez mon 
fœtus. 

Je suis informé(e) que les résultats de l’examen 
des caractéristiques génétiques me seront trans-
mis par le Docteur sus-nommé dans le cadre 
d’une consultation individuelle. Si l’examen ré-
vèle des résultats autres que ceux recherchés, 
le Dr sus-nommé déterminera la conduite à tenir 
lors d’une consultation individuelle.

4Si une partie du prélèvement reste inutilisée 
après examen,

	je consens à ce qu’il puisse être intégré, le 
cas échéant, à des fins de recherche scienti-
fique. Dans ce cas, l’ensemble des données 
médicales me concernant seront protégées 
grâce à une anonymisation totale. En consé-
quence, je suis conscient que ces études 
scientifiques effectuées ne seront sans aucun 
bénéfice ni préjudice pour moi.

Fait à .................................................................
le     

CONSENTEMENT EN VUE D’UN  
EXAMEN DES CARACTÉRISTIQUES 
GÉNÉTIQUES D’UNE PERSONNE

ATTESTATION DE CONSULTATION

Signature du patient adulte ou  
du représentant légal de l’enfant mineur ou

du tuteur légal de l’adulte sous tutelle :

Arbre généalogique

	 	 Azoospermie Obstructive  
	 (excrétoire)
	 	 Azoospermie Non-Obstructive  
	 (sécrétoire)

	 	 Oligozoospermie sévère
	 	 Cryptozoospermie
	 	 Autres (nous contacter) : ..................
	 .........................................................

TYPE D’ANOMALIE 

DIVISION INTERNATIONALE
Tél. : +33 (0)4 72 80 23 85 • Fax : +33 (0)4 72 80 73 56 
E-mail : international@biomnis.eurofinseu.com

J J M M A A A A

J J M M A A A A

J J M M A A A A

J J M M A A A A

J J M M A A A A

MEDECIN PRESCRIPTEUR 

Prénom(s) : ...................................................... Nom : .................................................
Adresse : ......................................................................................................................
Code postal :    Ville : ................................................................................
Pays : ................................ E-mail :..............................................................................
Tél. :      	 Fax :     

Cachet du médecin
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Renseignements cliniques 

Age ................................  ans	 Poids ............................  kg
Taille................................  cm
Volume testiculaire : ........................ ml
Infertilité primaire/secondaire, 
Précisez la durée : .............................................................................

Cryptorchidie bilatérale	 	  OUI	 	  NON
Épididymite (uni ou bilatéral)	 	  OUI	 	  NON 
Torsion aiguë du testicule 	 	  OUI	 	  NON
Traumatisme testiculaire	 	  OUI	 	  NON
Orchite	 	  OUI	 	  NON
Chimioradiothérapie	 	  OUI	 	  NON
Expositions toxiques	 	  OUI	 	  NON
Maladies de système	 	  OUI	 	  NON
Insuffisance rénale 	 	  OUI	 	  NON
Canaux déférents non perçus	 	  OUI	 	  NON
Précisez : ........................................................................................... 
Anomalie de l’épididyme 
(absence, dilatation)	 	  OUI	 	  NON
Retard pubertaire, hypogonadisme	 	  OUI	 	  NON
Échographie Scrotale/endorectale 	 	  OUI	 	  NON	
	 si oui, joindre CR

Anomalies des organes  
génitaux externes	 	  OUI	 	  NON
Anomalies morphotype	 	  OUI	 	  NON
Pilosité anormale	 	  OUI	 	  NON
Gynécomastie	 	  OUI	 	  NON

Examen biologiques 

Spermogramme
Volume ...................... pH.....................................................
Nb de spz.................. . Nb de cellules rondes.......................

Bilan hormonal 
FSH : ...................................................................................
LH : ......................................................................................
Testostérone : totale ............................................................
Inhibine B : ..........................................................................
Marqueurs plasma séminal : ...............................................
Alpha-glucosidase : .............................................................
L-carnitine : ..........................................................................
Fructose ..............................................................................
Acide Citrique ......................................................................
Phosphatase acide ..............................................................

BILAN CLINICO-BIOLOGIQUE 

Caryotype réalisé 	 	  OUI	 	  NON
Résultat anormal (précisez) : ............................................................................................................................................. Joindre le compte rendu

Recherche des microdélétions des régions AZF 	 	  OUI	 	  NON
Résultat anormal (précisez) : ............................................................................................................................................. Joindre le compte rendu

Recherche des mutations du gène CFTR	 	  OUI	 	  NON
Résultat anormal (précisez) : ............................................................................................................................................. Joindre le compte rendu

Analyse chromosomique sur puce à ADN (ACPA) / CGH array	 	  OUI	 	  NON
Résultat anormal (précisez) : ............................................................................................................................................. Joindre le compte rendu

TESTS DE GENETIQUE DEJA PRATIQUES

Liste des documents à joindre à la demande
	 	 Consentement et attestation de conseil génétique signés 
	 	 Spermogramme (2 de préférence)
	 	 Bilan hormonal
	 	 Compte rendu des analyses génétiques réalisées
	 	 Copie de la fiche du compte rendu d’anatomopathologie, si une biopsie testiculaire / épididymaire a été réalisée
	 	 Compte rendu de la chirurgie (Urologue)

	 	 5 ml de sang total sur EDTA à T° ambiante
     (réfrigérer l’échantillon si transport > 48H) 

	 	 un tube d’ADN déjà extrait à T° ambiante
	 (volume minimum 50µL et quantité minimum 1µg)

NATURE DE PRÉLÈVEMENT

     et/ou


