CBMS>s. CENTRE DE BIOLOGIE MEDICALE SPECIALISEE 5 GLaNcE
Laboratoire Jules Verne 2 - 4 Route de Paris - 44300 NANTES Sno
Tél.: 025117 1515-Fax:0251 171516

Estimation du risque de Trisomie 21 foetale par les Marqueurs Sériques Maternels du 1er et 2éme trimestre

(I MSM 1er Trimestre - Prélévement 3 réaliser de 11SA 3 13SA + 6 jeoitdu: .. O ST S SN B
si la Clarté Nucale est non exploitable et/ou les MSM ler trimestre non réalisables :

[ MSM 2&me Trimestre - Prélavement a réaliser de 145A 4 175A + 6 jsoitdu: ...  — Fascessss AW e Eapsyanns Ty

[ si1a Clarté Nucale est exploitable un dépistage séquentiel intégré sera réalisé (MSM 2&me trimestre + CN)

FEUILLE DE DEMANDE i confier 4 la patiente et & transmettre, diiment remplie et signée. avec le prélevement
Il'y a 3 dates clés indispensables : Age de la mere, Début De Grossesse et Jour de prélévement au labo,

PATIENTE MEDECIN Prescripteur

N O 2 e BOIIT £ 5o s o s B e
Preénom: .. .. ... §néele: .../ ... lo AdIESSE &
Adresse : ... e | e .

Renseignements cliniques :

Poids de la patiente : ... . ... Kp Echographie du ler trimestre (de 11 SA 4 13 5A +6 j)

Tabace, nombre de cig/jour: ... Réalisée par: ..o

Antécédents : 121 [ prrn [ IDENTIFIANTRESEAU: L L | | L L L | LJ LI L4 L1
Diabete i.d. : non oui [ Date de I’échographie : ... Fagmse Fosasan

Insuffisance rénale : non I:I oui D Nombre de foetus: ...

Origine ethnique : Caucasien D Autre D LCC L IMIT (comprise entre 45 ¢t 84 mm)
DD.G.: ... Loienns F confirmée par échographie Clarté Nucale :...... g e, mm

Grossesse multiple | Monochoriale [ Bichoriale [

signaler les jumeaux évanescents

Don d’ovocyte :  oui I:I Age deladonneuse ...................

INFORMATION, DEMANDE ET CONSENTEMENT DE LA FEMME ENCEINTE {article R. 2131-1 (6°) du code de la santé publique)

JE SOUSSIBNBE . cvowunviniins vvasssmuisnwon v v vss s s s iamns atteste avoir regu du Doctenr........................................... a;cours d’une consultation médicale :
1 - des informations sur le risque pour Fenfant A naitre d'étre atteint d’une maladie d'une particulitre gravité, notamment la trisomie 21
2 - des informations sur "analyse des marqueurs sériques maternels qui m'a é1é proposée :
- un caleul de risque est effectué ; il prend notamment en compte les résultats de ’échographie prénatale du premier trimestre, lorsque ces résultats sont disponibles
ct que les mesures échographiques sont estimées fiables
- le résultat est exprimé en risque pour ’enfant 4 naitre d’étre atteint de la maladie. Ce risque ne permet pas  lui seul d’éablir le diagnostic de cette maladie ;
- le résultat du calcul de risque me sera rendu et expliqué par le médecin prescripteur ou un autre praticien ayant I'expérience du dépistage prénatal, notamment de la trisomie 21 :
= si le risque est faible, il nécarte pas complétement la possibilité pour le feetus d'étre atteint de 1'affection
< si le risque est élevé, un prélevementt (de liquide amniatique, de villosités choriales ou de sang feelal) me sera proposé. Seul le résultat du caryotype feetal permettra de confirmer
ou non I'existence de U'affection. Les risques, les contraintes et les éventuelles conséquences de chaque technique de prélévement me seront expliqués,
je consens au prélevement de sang ainsi qu’su dosage des marqueurs sériques.
Le dosage des marqueurs sériques sera effectué dans un laboratoire d*analyses de biologie médicale avtorisé 2 les pratiquer. L'original du présent document est conservé dans le dossier
médical da Ia patiente. Une copie de ce document m’est remise ainsi qu'au praticien devant effectuer les analyses. L'établissement public de santé ou le laboratoire d’analyses de biologie
médicale dans lequel exerce le praticien ayant effectué les analyses conserve ce document dans les mémes conditions que le comple rendu de I’analyse.

Date:......... Fawsnaes Buninn Si ire du praticien : i ire de 'intéress

L.A.M. EFFECTUANT LE PRELEVEMENT

Date du prélevement : ......... L P

1= Prélévement de 5 ml de sang total sur tube sec, tube gel siliconé, centrifugé et conservé a + 4° C.
2 =  Transmission de I’échantillon accompagné de la présente fiche de renseignements et de la prescription.

CACHET DU LABORATOIRE

veveivicn. N°Centre : .............

A LONTE GHAMAS DATES




