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Laboratoire de cytogénétigue LABCYR ECGEL ENRO0107

Hapital Morvan {bat 5his) = 2, av Foch - 296049 BREST cadex
Emsail : labo-¢ytogenctie chue-hrest fr
Teél, :02-98-22-33-24 pu 22902021 5

B H E L T Fax : D2-9E-22-30-6]

DEMANDE DFEXAMEN CYTOGENETIOUE POSTNATAL

Médecin Prescripteur Service ou Laboratoire Préleveur
(étiquette L'F)

PRELEVEMENT Sang O Autre :

Date : Hewre : Licu:

Identite du Préteveur : Cualite :

PATIENT (ooller ! Etiguetie d ideniification du patient)

Mom et Préenom : Sexe :

Mom de naissance © Date de Nassance ©
Adresse

carvoryre O FiIsH [0  Anomalie Recherchée :

Indication : Attestation de consultation du Médecin :

Je certifie avoir apporté

g T RE |ole 1| e e b e R e
les informations nécessaires et avoir recueilhi le
consentement éclairé de mon patient selon les arrétés du
27 mai 2013 et du 8 décembre 2014

Antécédents Familiaux :
Signature

PRA-SE-CYTOGENET04_0

Le doulde de cotte attestat fon doit 8ive verse au dossier medical

Pitces 3 joindre :
- Une ordomnance signée par le prescriplear
- Une phtocopie de la carte d assuré social du patient
- Le consentement du patient {verso do docoment)

T5VvP
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Laboratoire de cytogénétigue LABCY R E-CGEL ENR 00107
Hapital Morvan {bat 5his) = 2, av Foch - 296049 BREST cadex

Emsail : labo-¢ytogenctie chue-hrest fr

Tel. : 02-98-22-33-24 ou 02-2902402-15

Fax : 02-49%-22-39-61

CONSENTEMENT EN VUE D'UN EXAMEN DES CARACTERISTIQUES GENETIQUES D'UNE
PERSONNE A DES FINS MEDICALES

con formément a Pareétd du 27 mai 20013 définissant les réples de bonnes prafigues applicables a Uexamen
des cara ot énstigu es péndtiques d une personne 4 des fins médicales.

TR MNEL | om0y A B A nefedle .o
reconnais aveir regu du D les informations permettant la compréhension du(des)
examen(s) des caractéristiques génétiques qui m’alont) ét€ proposé(s), afin de :
o confirmer ou infirmer le disgnostic d'une malkadie génétiquefamomalie chromosomigue pouy ant
£tre en relation avec mes syimptdmes
o détecter une anomalie chromosomigue dans le cadre d'une érude familiale,

Aeette fin, je consens qu'un prékévement
ome soit effectué
O ARt DT M R oy s et e i e S B S e S R il B be s e e
dont je suis titulaive de 'amtorité parentale / witewr.
et jautorise sur ce prelévement la réalisation d 'une éude eytogénétique conventionnelle et/ou moléculairve.
et {ou ces) examen(s) sera (seront) réalisé(s) dans un laboratoive de biologie médicale autorisé par 'agence
régionale de santé 4 les pratiguer.

Fai été informe(e) ©
- gue d'éventuelles autres affections que celle(s) recherchée(s) initialement pourraient étre révélées par
'examen ¢
- que e résultat de 'examen me sera rendu et expliqué par le médecin qui me 'a preserit.

Faccepte que ce préléevement soit conservé au laboratoire selon les exigences lEgales et Jautorise, en
fonction des nouvelles connaissances, la poursuite des investigations génétiques afin de progresser dans la
connaissance de ma maladic | en cas de mise en évidence d'un nouvel elément qui permettrait d'améliorer
ma prise en charge ou mon diagnostic, le médecin prescriptenr de examen initial en sera informé {rayez ce
paragraphe en cas de désaccord).

B S R e S e e Lo snmnn e e s

Signanire du patient adulte
O i représentans fégal du mineur
Ou du futenr [égal de adulte sous nutelle :

Ce congentenent ext révicalile & fout puiment.

Lortginal du présent docsoment ext congerve dans le dossier médical di patient.

Line copie de ce document m et remise ainst g 'au pratiefen devant e fectuer les analvees.

Lo laborataire d'analyses. de Siofoge médionle dans legue! everce fe praticien avant effectug lex examens conserve og
dererment dany fex mémes condiffons gue fe compte rendu de Uexamen
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-" Laboratoire de ovbood nélig ue LARCYRE O GELE N0 1L.0§
el Hapital Maorvan (hat Shis) — 2_av Foch - 29609 BREST cedex
- Email : labo-cviopensiiichu-brest fr
! Ték ¢ 0298-22-33-24 o 0229020215

= LRERT 0298223901

DEMANDE DPEXAMEN CYTOGENETIOQOUE HEMATOL OGIOLUE

Médecin Preseripteur Service ou Laboratoire Préleveur
{étiquette UF)

PRELEVEMENT : O Moette O Ganglion O Sang O Autre

Date : Heure : Licu:

Identité du Préteveur : Qualité

PATIENT (eoller | 'éiiguetie J Tdentification di peatient )

Mom et Prénom ; Sexe
Mom de naissance : Date de Maissance :
Adresse :

INDICATION DE L'EXAMEN CYTOGENETIQUE

Renseignements clinico-biobigques

Diagnostic envisa 5 ou conno

Stadk de la pathologie : O disgnostic O suivi O rechute
Traitement :

Transfusion la semaine précédant le prétévement ? O non O oui ¢ précisersvp :

Piéce d joindre :
Consentement du patient & la conservation et 4 "utilisation d"échantillons biologigues ou tissulaires 4 des fins de rechenche incluant
cventuel lement examen des caracteristiques gendtigues {disponible sur le catalogue dos actes).
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EST

E-HOSFITALIER

f Py FRATTAERE

Consentement du patient a la conservation et a l'utilisation d’échantillons biologiques ou tissulaires a
des fins de recherche incluant éventuellement examen des caractéristiques génétiques

Madame, Monsieur,
MNous avons réalise (ou nous allens réaliser) un/des prélévement(s) biclogique(s) et/ou tissulaire(s).

Ces prélévements sont nécessaires pour le diagnostic de votre maladie et pour adapter votre traitement. Au cas ol
les prélévements ne seraient pas ufilisés en totalité pour établir le diagnostic et I'adaptation du traitement, nous
conserverons les échantillons restants.

Une partie de ces échantillons sera conservée pour une éventuelle utilisation dans le cadre du suivi de votre
patholegie.

Une autre partie pourra, sauf opposition de votre part, tre utilisée pour la recherche médicale ou scientifique,
dans le respect de la confidentialité et de facon anonyme. Cette recherche peut nécessiter un examen des
caractéristiques génétiques du prélévement en relation avec votre maladie. Un tel examen nécessite votre accord,
que vous pouvez exprimer en signant le présent document.

Les échantillons seront conservés au CHRU de BREST. Pour toute question vous pouvez joindre le Centre de
Ressources Biologiques (CRB) Sante au 02 98 14 51 18, ou par mail en écrivant a l'adresse suivante : crb@chu-
brest.fr.

Votre accord est révocable a4 tout moment. Vous pouvez, dans ce cas écrire au CRB Santé — Laboratoire
d'Hématologie - CHRU Brest — 296019 Brest Cedex, ou par courtiel a 'adresse suivante : crb@chu-brest.fr.

Conformément a la loi (art.16-1 et 16-6 du code civil), ces prélévements ne pourront &tre cédés a titre commercial,
ni donner lisu a une rémuneration & votre beénéfice. Ils pourront étre cédés etf/ou utilisés pour des recherches
effectuées en partenariat avec un ou plusieurs organismes publics ou privés.

Les données médicales associées aux prélévements seront réunies sur un fichier informatique permettant leur
traiternent automatisé dans le cadre des recherches. Vous disposez & leur egard d'un droit d'accés, de rectification
et d'opposition conformément a la loi.

Les informations portées sur ce document sont confidentielles et couvertes par le secret médical. A aucun moment,
les données personnelles qui y figurent n'apparaitront lors de la publication des résultats des travaux de recherche.

Date de délivrance de l'information @ .eeevcieiieceniees Accord exprime : o OUI o NON
B 4TS T LS P Identité du patient {(Etiquette) :

ou NOM Prénom Date de naissance

N® de téléphone oo

Signature du médecin: Signature du patient :

Un exemplaire de ce document signé par le patient est conservé dans le dossier médical, un double est remis au
patient et une copie est transmise au CRB Santé,

Version 2.2 24/11/2015

PRA-SE-CYTOGENETO04_0 Page:5/6



Ref : LAB-CYRE-CGE1-INF-005-02
Version : 02
_ﬁ‘;_(_un“POLE BIOLOGIE-PATHOLOGIE Organisation des prélévements pour examen Applicable le : 14-12-2015
e W mhoET

Ll Sl (O

Pour des raisons organisationnelles, il est souhaitable que les prélévements arrivent en début d'aprés-midi au laboratoire de cvtogénétique.

De plus, afin d’obtenir un résultat optimal pour le patient, merci de respecter les contraintes décrites dans le tableau ci-dessous.

Selon le contexte clinico-biologique, les prélévements ne répondant pas & ces critéres pourront étre refusés. 8'ils sont traites, les risques sont les suivants pour
le patient : pas de résultat ou résultat non contributif.

En conséquence, lorsque les conditions ci-dessous ne seront pas respectées, un commentaire le spécifiant pourra apparaitre sur le compte-rendu.

PRELEVEMENT PATHOLOGIE JOUR DE PRELEVEMENT MORVAN CAVALE BLANCHE
Lundi
Mardi Dépﬁt
e [cuccmie aigue Mercredi au local de dépﬁl . oA n
N : st Dépota la
Jeudi des prélevements o
Vendredi de Morvan pREOH
Mocelle osseuse Garich haiiee e dé blOlOgle
Sang e Pathologies myéloides (LMC . 4 X
Shajirey gyndromes DGR Sauf veille de jour férié _D_dé ot : 16h kit :B lE?.I’lL.hB
my¢loprolifératifs, SMD...) Mercredi SIS heure limite de
* My¢clome Jeudi entre 16h et 17h : dépdt dépot : 15h30
- 3 3 ; directement au
« Pathologies lymphoides (LLC, | Lundi . . .
lymphomes, Waldenstrém...) Jeudi 5 lat-m!altmi'c d? , au-dela de cet horaire,
. Cytogénétique, hopital contacter
Lundi v : o Morvan, batiment 5 bis, impérativement le
. Mardi S‘"ff 1:31!1;?'&‘??;0“{;1’&#1{; : 2°" gtage, apreés avoir laboratoire de
Ganglion Mercredi KMol el e e averti le laboratoire cytogénétique 23324
Liquide (pleural, | « Toutes pathologies Toudi accord biologiste) 23324
ascite...) St
Vendredi (uniquement urgence, apreés accord
biologiste)

Pour tout autre cas de figure =» appeler le laboratoire de cytogénétique au (02982)23324

LAB-CYRE-CGE1-INF-005-02
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