“ EVALUATION DU FACTEUR DE RISQUE DE TRISOMIE 21 FCETALE
-w e Laboratoire FORTE BlIO-Unilabs -16,18 rue des Fusillés 40100 DAX

” “ Dr C.GEHRKE Dr H.CHAHINE Dr JP.ROBERT
Tel0558909192 - Fax0558909191 Email : laboratoire.dax@unilabs.fr
D Dépistage combiné au 1ér Trimestre I:' Dépistage séquentiel intégré 2ém Trim I:' Marqueurs sériques maternels 2ém Trim
Grossesse mono foetale UNIQUEMENT Grossesse monofoetale UNIQUEMENT Grossesse monofoetale ou gémellaire
Prélévement entre 11.0 et 13,6 SA Prélévement entre 14.0 et 17,6 S A Prélévement entre 14.0et 17,6 S A
Renseignements écho joints + n° réseau Renseignements écho joints + n° réseau Renseignements écho joints
Soitentrele: ......./c.../eeeeni. Soitentrele: ......./c.../eeeeii. Soitentrele: ......./ ..../oeeni.
Etle HUTURY U ST Et le ST S SR Etle :....../c./o.
(Arrétés ministériels du 23/06/2009) (Arrétés ministériels du 23/06/2009) (Arrétés ministériels du 23/06/2009)
Compléter IMPERATIVEMENT et LISIBLEMENT les rubriques soulignées
IDENTIFICATION de la FEMME ENCEINTE ECHOGRAPHIE (11 a 13 Sem + 6j )
NOM Marital - Echographiste : NOM... toceeeeceeennes Prénom ..................

N°deRéseau :/ /[ [/ [ [ 1 1 [ 1 1 [ [ 11

NOM de NaiSSANCE & ..o,

PreNOM & o .
Date d’échographie : covenidovesdonianns
Date de naissance : ....... [oviiid e, , , .
Date de début de Grossesse échographique @ ....../..../.......
AAIESSE & e Monofoetale |:| Gémellaire |:|
Téléphone : ..., ;
. : Clarté nucale :........ mm .
Poids de la patiente (lors de la prise de sang) Kgs 2éme foetus
LCC: eee....mm ;
Tabac (pendant la grossesse) NON |:| oul |:| (doit étre entre 45 et 84 mm) Clarté nucale :......mm
Diabéte insulino-dépendant : NON |:| oul |:| D
Origine Géographique : |:| |:| |:|
EUROPE & AFRIQUE DU NORD ASIE
AFRIQUE SUB SAHARIENNE & ANTILLES |:| AUTRES |:| IAC |:| FIV |:| ICSI I:'
Antécédent au cours d’une précédente grossesse pour la patiente : Don d’ovocytes |:| (Age de la donneuse : .........ans)
. Trisomie 21 Non [ ] oul [ ] Réimplantation embryonnaire [ ] (Fécond......\..../........)
. Non fermeture du tube neural NON[_| oul |:| Réduction embryonnaire/ Jumeau évanescent [ |

ATTESTATION DE CONSULTATION ET CONSENTEMENT ECLAIRE
Information, demande et consentement de la femme enceinte a la réalisation d’une analyse portant sur les marqueurs sériques maternels
((Arreté du 14/12/2018 mofifiant le modéle du I1I de I’article R.2131-2 du code de la santé publique).

Je soussignée

atteste avoir recu du médecin, de la sage-femme ou du conseiller en génétique sous la responsabilité du médecin généticien (*) (NOM, PréNOM) ......oouuiuniiiniein e

au cours d'une consultationendate du: .......................

des informations sur I'examen des marqueurs sériques maternels dont je souhaite bénéficier portant notamment sur :

-les caractéristiques de la trisomie 21 ainsi que les modalités de prise en charge des personnes porteuses de trisomie 21 ; le fait que cet examen permette d'évaluer le risque que I'enfant a naitre soit atteint d'une maladie
d'une particuliére gravité, notamment la trisomie 21 ;

-les modalités de cet examen :

* une prise de sang est réalisée au cours d'une période précise de la grossesse ;

* un calcul de risque de trisomie 21 est effectué ; il prend notamment en compte les données de I'échographie prénatale du premier trimestre, lorsque ces résultats sont disponibles et utilisables ;

* le résultat de cet examen est exprimé en risque pour I'enfant a naitre d'étre porteur de la trisomie 21. Ce risque ne permet pas a lui seul d'en établir le diagnostic.

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 :

-Si le risque est < 1/1000, il est considéré comme suffisamment faible pour arréter cette procédure de dépistage et poursuivre une surveillance simple de la grossesse méme s'il n'écarte pas complétement la possibilité
pour le feetus d'étre atteint de l'affection ;

-Si le risque est compris entre 1/51 et 1/1000 : un examen de dépistage portant sur I'ADN feetal libre circulant dans le sang maternel sera proposé pour compléter le dépistage ;

-Si le risque est > 1/50 la réalisation d'un caryotype feetal a visée diagnostic me sera proposé¢ d'emblée. Cet examen nécessite un prélévement dit invasif (de liquide amniotique, de villosités choriales ou de sang feetal).

Seul le résultat du caryotype feetal permettra de confirmer ou non I'existence de I'affection.

Je consens a la réalisation du dosage des marqueurs sériques maternels.

L'original du présent document est conservé dans mon dossier médical.

Une copie de ce document m'est remise ainsi qu'au praticien devant effectuer les dosages biologiques et, le cas échéant, le calcul de risque.

Le laboratoire de biologie médicale autorisé par I'agence régionale de santé dans lequel exerce le praticien ayant effectué les dosages et, le cas échéant, le calcul de risque conserve ce document dans les mémes
conditions que le compte rendu de I'examen.

Date : Signature et cachet du Prescripteur Signature de la patiente
LABORATOIRE TRANSMETTEUR L1[ |L2[ |L3[ |La[ |L5[ | Le[ | L7[ ] HOPITAL[ | | Biolib[ ]  Autres[ |
Prélevement réalisé le Par : Tube primaire [_] Tube secondaire [_]

« Une fois anonymisées, les données recueillies sont transmises a '’Agence de la Biomédecine.Ces données font I'objet d’un traitement informatique destiné a suivre et a évaluer la qualité du dépistage de la trisomie

21.Conformément a la loi « informatique et liberté » du 6 janvier 1978 modifié en 2004,vous bénificiez d’un droit d’accés et de rectification aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous
adressant a votre médecin. Vous pouvez également, pour des motifs Iégitimes, vous opposer au traitement des données vous concernant »

FOR SEC TR21 01 - 014 applicable le 07/03/2019



