CHU d’ANGERS                Département  de Biochimie-Génétique

Dépistage prénatal de la trisomie 21
1er Trimestre (11 SA ; 13 SA + 6 jours)     (    

2ème Trimestre (14 SA ; 17 SA + 6 jours)   (
2ème Trimestre séquentiel intégré                (
A remplir par le prescripteur


A remplir par l’échographiste


Identification du prescripteur








Patiente





Nom : ________________________       Prénom :_____________________


Nom J.F. : _____________________      


Tél. : __________________________     Date de naissance : ____/____/____





Adresse : __________________________________________________________ 





Origine Géographique : _____________________________________________





Poids : ____ 


Diabète           ( non      ( oui         


Tabac             ( non      ( oui    Si oui nombre de cigarettes/jour ___





Grossesse :    Spontanée  (      IA (      FIV  (      ICSI (


 


              








Identification de l’échographiste                   





N° du RSP : _________________





Date échographique de début de grossesse ____/____/_____





Nombre de fœtus _____          


Echographie  à 11 – 13 s.a. + 6 j.     ( non           (  oui        si oui compléter ci après :


date de l’échographie ____/____/____                     


                                                                                                             2e fœtus si jumeaux


                                                                                                                            (


LCC ____________mm                                                                             _____mm


Clarté nucale ______mm        Score de Herman = ___                                 ______mm      Score de Herman = ____


BIP _____________mm                                                                            ______mm  


Os propres du nez 


      ( présents   ( absents                                                                    ( présents   ( absents 


 


Grossesse gémellaire :                   


 monochoriale biamniotique (   monochoriale monoamniotique   (     bichoriale biamniotique (





Laboratoire

















Date du prélèvement : __/__/____











