	

   


	SERVICE D'HEMATOLOGIE BIOLOGIQUE
	
Professeur RAPHAEL


Accueil : 13600

	Etiquette patient
	Préleveur
	Service demandeur
	Résultat à renvoyer à
	 Réservé au laboratoire

	
	Nom :

Qualité :

Date et Heure :
	
	
	


BIOLOGIE MOLECULAIRE : poste 13407








   Renseignements cliniques obligatoires 





GENETIQUE CONSTITUTIONNELLE


Consentement éclairé obligatoire (au dos de la feuille)


2 tubes de 5 ml de sang sur tube EDTA, bouchon violet





Recherche de mutation du gène du Wiskott-Aldrich (WAS) (Code WAS).


- Prendre rendez-vous au poste 13407.


- Remplir le tableau clinique (au dos de la feuille)


- Lettre du Médecin avec les antériorités familiales


- Réception des prélèvements jusqu’à 15 h.





Recherche de mutations de facteurs de la coagulation :


Facteur V Leiden (R506Q) (Code 376).


Prothrombine (G20210A) (Code 392).


Facteur VIII (Code FVIII)





Autres :








HEMATOLOGIE CELLULAIRE


Consentement éclairé obligatoire au dos de la feuille (conservation des échantillons)





Analyse de la clonalité B (Code CLONB).


        - Prendre rendez-vous au poste 13407.


        - Réception des prélèvements jusqu’à 13 h.


2 tubes de 5 ml de sang sur tube EDTA, bouchon violet


Tissu congelé (10 coupes de 50µm) :………………………………………..


Tissu frais : ……………………………………………………….………….


 URGENT 





Recherche du transcrit de fusion MBCR et mBCR. 


        - 4 tubes de 5 ml de sang sur tube EDTA, bouchon violet


        - Prendre rendez-vous au poste 13407.


        - Réception des prélèvements jusqu’à 13 h.


Analyse Qualitative (Code BCRD).


Analyse Quantitative (Code BCRQ).





FICHE DE RENSEIGNEMENT DU SYNDROME DU WISKOTT-ALDRICH





Date :�
�
Patient�
�
�
Thrombopénie�
�
�
Nom du patient :�
Petites plaquettes�
�
�
�
Eczéma�
�
�
Age du patient :�
Immunodéficience�
�
�
�
Infections�
�
�
�
Auto-immunité et/ou malignité�
�
�
Abréviations:	   - : absent


(+) : modéré et /ou transitoire


   + : présent						Nom du Médecin :


++ : présent, sévère et difficile à contrôler		


									Signature du Médecin :








CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ DU PATIENT





	J'ai été informé(e) par le Docteur .................……............................. de la nature, des buts et intérêt des recherches qui vont être effectuées sur les échantillons biologiques et le matériel génétique (ADN, ARN ou ADNc) qui vont m’être prélevés, ou qui seront prélevés à mon enfant. J'ai reçu une note écrite sur ces informations. J'accepte que ces prélèvements soient conservés au laboratoire pour d'éventuelles recherches ultérieures.


J'accepte volontairement ce bilan. Je sais que je peux refuser de le faire à tout moment sans en indiquer les raisons.


J'ai été informé(e) que les résultats de ce bilan et toutes les informations me concernant, ou concernant mon enfant, sont conservés dans le respect du secret médical et qu'elles ne peuvent pas être transmises à un tiers sans mon accord.





Date :							





Nom du patient :				





Signature du patient :				





Nom du Médecin :





Signature du Médecin :








ATTESTATION DU MEDECIN PRESCRIPTEUR ET DEMANDE D'ANALYSES GENETIQUES


Patient (Etiquette) :		Date de la demande :		Médecin prescripteur :


									 


									Service :


 


									Nom du médecin :








ATTESTATION (Décret n° 2000-570 du 23 juin 2000)


"Je certifie avoir informé le (la) patient(e) sus nommé(e) des caractéristiques des mutations recherchées, des moyens de les détecter, des possibilités de prévention et de traitement et d'avoir recueilli le consentement du (de la) patient(e) dans les conditions de l'article n° R. 145-15-4"


				 


				Signature : 





Rappels concernant la législation 


Conformément au décret n° 2000-570 du 23 juin 2000 fixant les conditions de prescription et de réalisation des examens des caractéristiques génétiques d'une personne :


Le médecin prescripteur doit conserver le consentement écrit, les doubles de la prescription et de l'attestation ainsi que les comptes rendus d'analyses de biologie médicale commentés et signés (Art. R. 145-15-15). 


Le laboratoire agréé réalisant les examens doit :


- disposer de l'attestation du prescripteur (Art. R. 145-15-5)


- adresser le compte rendu d'analyse de biologie médicale commenté et signé par un praticien responsable agréé conformément à l'Art. R. 145-15-6 EXCLUSIVEMENT AU MEDECIN PRESCRIPTEUR des examens génétiques (Art. 145-15-14)





EXTRACTION ADN et ARN


Consentement éclairé obligatoire (au dos de la feuille)








2 tubes de 5 ml de sang sur tube EDTA, bouchon violet	


Tissu frais : ………………………………………………………...


Tissu congelé (10 coupes de 50µm) :………………………………





Extraction ADN (Code 1393 ou ADN Recherche pour les Sjögren)





Diagnostic envisagé : ………………………………………………………………………………………………………………..


Traitement : ………………………………….……………………………………………………………………….……………...





Autre (Consentement éclairé obligatoire au dos de la feuille)





4 tubes de 5 ml de sang sur tube EDTA, bouchon violet	


Tissu frais : ………………………………………………………………….


Tissu congelé (10 coupes de 50µm) :……………………………………….





Extraction ARN (Code ARN)
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