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Demande de Genetique Prenatale
MEDECIN PRESCRIPTEUR : ... .o Sage-femme ;...
PATIENTE : CONJOINT :
Nom : Nom :
Prénom : Prénom :
Nom de jeune fille :
Née le : Né le:

Type de prélévement : [ Liquide amniotique [ Villosités choriales [0 Sang feetal [ Placenta ~ [1Cordon
(+ prélévement maternel sur tube EDTA pour /’étude de la contamination maternelle)

Date du prélévement: /| Terme:__SA+ _j Lieuduprélevement: ...........................
DDG: [/ | Accprévule: [/ [ Lieu d’accouchement : ...........................
INDICATION :
» ADN libre circulant positif ou ininterprétable ] ISSUE DE GROSSESSE
PICISEZ et
» Anomalie chromosomique parentale : ] Grossesse en cours =
oMére OPere PréCisez: .......ocooviviiiiiiiiiiiiiiiieeeene, Enfant né O
» Signes d’appel échographiques (hors hyperclarté nucale) ] MFIU O
PrBCISEZ & et
FCS O
Clarté nucale > 3,5 mm (hygroma inclus) avant 13SA + 6j = ......... mm Il -
IMG
Marqueurs sériques maternels=1/.......... Il
» Antécédent pour le couple de grossesse avec caryotype anormal L]
P CISBZ & ettt
Recherche de mosaique placentaire (sur 3 fragments placentaires) L]
» Mort feetale in utero (MFIU) ou fausse couche spontanée (FCS) : L]
O Signes échographiques (précisez) @ ..........coeevieeininn.n.
O Sans signes échographiques
P AULIES, PrECISEZ & ..vvieiii e e, L
ANTECEDENTS OBSTETRICAUX DE LA PATIENTE ANTECEDENTS FAMILIAUX DU COUPLE
Coté maternel Coté paternel

O Grossesse(s) physiologique(s) : ...ooovvevviiiriiiieii

O Infertilitt e,
O MEIUOUECS © oo, ertilite

O Déficience intellectuelle ................... i
O Maladie génétique  ....ooiiiiiiiiis e,
O AUtre e
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