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Fiche de re[\seig_nement’s clini_ques
Caractérisation génétique
de l’infertilité masculine

Secrétariat Génétique
Tél: 0472802577 - Fax:0472802579
Email : secretariat.genetique@biomnis.eurofinseu.com

MEDECIN PRESCRIPTEUR

Codepostal : L1 1 1 1 [ Ville: ez a0,

E-mail @ .. 4 .................................................................. ;

Tél ;L L L I i,,,E@X,Z!,,J,,,'},,,L,J!,,,',,,',',,,!,,,'J,,,',,,j
PATIENT (CAS INDEX)

Prénom(s) @ .ooocueeeeeiiiiee e NOM & e

NOM DB NAISSANCE ...t e e e e e e e e e eaaaas
Datedenaissance : | | L 1 L 1 1 1 |

Codepostal : Lt 1 1 1 1 VIll& & oo

Date de préléevement : 1 Il Il 1 |

AUTRESPRATICIENSIMPLIQUES DANS LAPRISEEN CHARGEDUPATIENT

(andrologue, endocrinologue, biologiste de la reproduction, gynécologue)

Prénom(s) @ ..o NOM & & e
o (=T PO
Codepostal : Lt 1 1 1 1 VIll& 1 i
o = T OSSP
Tél L L0 J o e g Fax L+ JL v g0 g Jey

TYPE D’ANOMALIE

[] Azoospermie Obstructive ] Oligozoospermie sévére

(excrétoire) [] Cryptozoospermie

] Azoospermie Non-Obstructive (] Autres (nous contacter) :
(sécrétoire) R
INFORMATIONS FAMILIALES

Apparentés infertiles [loul LINON

Si oui, précisez (frere/sceur, oncle/tante, cousin/cousine, précisez si du cété paternel ou maternel).
Cloul LINON
Origine géographique™ & ... e

(*la fréquence des variants génétiques varie en fonction des origines ethniques/géographiques du patient)

Consanguinité

Arbre généalogique

N° de Correspondant

CONSENTEMENT EN VUE D’UN
EXAMENDESCARACTERISTIQUES
GENETIQUES D’UNE PERSONNE

(Conformément aux articles R.1131-4 et
R.1131-5 du code de la santé publique).

JE SOUSSIGNE(E) ..o

née)le 1 Il 1 L1 |
» reconnais avoir regu par le Dr :

les informations sur les examens des caracté-
ristiques génétiques qui seront réalisés afin :
[dde confirmer ou dinfirmer le diagnostic
d’'une maladie génétique en relation avec mes
symptémes ;
[Clde confirmer ou d’infirmer le diagnostic
pré-symptomatique d’'une maladie génétique ;
d’identifier un statut de porteur sain (recherche
d’hétérozygote ou d’un remaniement chromo-
somique) ;
[d’évaluer ma susceptibilité génétique a une
maladie ou a un traitement médicamenteux.

» Pour cela, je consens :
Oau prélévement qui sera effectué chez moi
Hau prélevement qui sera effectué chez mon en-
fant mineur ou une personne majeure sous tutelle
Oau prélevement qui sera effectué chez mon
foetus.

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

» Si une partie du prélévement reste inutili-
sée aprés examen,

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

Signature du patient adulte ou
du représentant légal de I’enfant mineur ou
du tuteur légal de 'adulte sous tutelle :

ATTESTATIONDECONSULTATION

(Décret n° 2008-321 du 4 avril 2008
- arrété du 27 mai 2013).

JE SOUSSIGNE ...
Docteur en Médecine, conformément aux
articles R.1131-4 et R. 1131-5 ducode de la
santé publique, certifie avoir regu 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.

Signature du médecin :

- Décembre 2022
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NATURE DE PRELEVEMENT

L] 5mlde sang total sur EDTA a T° ambiante et/ou L] un tube ’ADN déja extrait a T° ambiante
(réfrigérer I'échantillon si transport > 48H) (volume minimum 50puL et quantité minimum 1ug)
BILAN CLINICO-BIOLOGIQUE
Renseignements cliniques Anomalies des organes
génitaux externes [Jour [INON
Age .o, ans Poids .......ccceeei kg Anomalies morphotype [Joul [INON
Taille oo, cm Pilosité anormale D oul D NON
Volume testiculaire : ...........ccccccee.. ml Gynécomastie [Joul [INON
Infertilité primaire/secondaire,
PréciSez 1a dUIEe : .......ooceeeeeeeeeeeeeee e Examen biologiques
Cryptorchidie bilatérale [lour [INON
Epididymite (uni ou bilatéral) [Joul [INON  Spermogramme
TOFSIOH aIgUé dU teStICUle D OUI D NON VO|Ume ...................... pH ....................................................
Traumatisme testiculaire [Joul [JNON Nbdespz........ccce. Nb de cellules rondes......................
Orchite [Joul [INON i
Bilan hormonal
Chimioradiothérapie [Jour [INON FSH -
Expositions toxiques CJoul CINON o ettt et e oo eeeeeeeat—eeeeeaa—eeee e e e taeeeeeaabaeaeeeanaeeeeeanees
Maladies de systéme CJoul CINON s
Testostérone : totale .......ccccvveeeiiiiiiiii e
Insuffisance rénale [Joul [JNON .
INNIDINE B & ..o
Canaux déférents non pergus [Joul [JNON o
o Marqueurs plasma séminal : .............ccooeiiiiiiiiiii,
PLECISEZ & e AIPNE-GIUCOSIAASE & —rvoeeoeoeeoeoeeoeoeoeeeeeeeee
Anomalie de I'épididyme L itine -
(absence, dilatation) I:l OUl I:l NON 0= |11 S Y
Retard pubertaire, hypogonadisme [Joul [JNON FIUCLOSE ...
Echographle SCI’Ota|e/end0I’eCta|e D OUl D NON AC|de C|tr|que .....................................................................
si oui, joindre CR Phosphatase acide .......ccccceeeeeiiiiiiiiiiiiiii,
TESTS DE GENETIQUE DEJA PRATIQUES
Caryotype réalisé Lloul [ INON
RESUItat @NOIMAI (D/ECISEZ) 7 ..ottt Joindre le compte rendu
Recherche des microdélétions des régions AZF Lloul LINON
RESUILAt @NOIMAI (D7ECISEZ) ..o Joindre le compte rendu
Recherche des mutations du géne CFTR Lloul LINON
RESUItAt @NOIMAI (DFECISEZ) © .ottt ettt n s ea e een s e Joindre le compte rendu
Analyse chromosomique sur puce a ADN (ACPA) / CGH array Lloul LINON
RESUItAt @NOTMAI (DFECISEZ) .ottt s ettt en s s s eenenn s e Joindre le compte rendu
FACTURATION
[ Hopital

[ ] Prise en charge™* (**joindre impérativement I'ordonnance, la Demande d’Entente Préalable ainsi que la copie de I'attestation S.S.).

OrganiSMeE PAYEUT & .....eouiiieiieieieeeneeeiieeie e eee e ee e e

Centre:Lt 1 11 N°deSS.:L_1 1 1 1 1 1 1 11

Régime: 1| Département:_ | |

[ ] Patient* (* Si facturation patient, veuillez nous préciser ci-dessus l'adresse du patient).

Liste des documents a joindre a la demande

Spermogramme (2 de préférence)
Bilan hormonal
Compte rendu des analyses génétiques réalisées

Oooggon

Compte rendu de la chirurgie (Urologue)

Consentement et attestation de conseil génétique signés

Copie de la fiche du compte rendu d’anatomopathologie, si une biopsie testiculaire / épididymaire a été réalisée
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