UENTRE Bon de prescription ACPA ou CGH Array

HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE
BORDEAUX Date @ i

Prélevement :
O 1tube EDTA 5 ou 7 mL bien rempli

NOM @ NAISSANCE : evveevieere ittt ser e e ou
PLENOM © ot ees s e sss s e sss s e sessens O 2 tubes microméthode EDTA bien remplis
(pédiatrie)

Date de NAISSANCE :© ..ccvvvreerrericererrcrrerrer e s s enes

O + X-Fragile

Indication (1 seule case, si plusieurs choisir la plus haute dans la liste)

Déficience intellectuelle ou trouble des apprentissages dans un cadre syndromique

Déficience intellectuelle ou troubles des apprentissages isolés

Malformations SANS retard psychomoteur

Troubles envahissants du développement (TED)/Autisme ou troubles psychiatriques / comportement
Epilepsie isolée

Troubles de la reproduction : infertilité

Troubles de la reproduction : fausses couches

Trouble de la croissance ou trouble du cycle menstruel et/ou avance ou retard pubertaire

Variation du développement sexuel (y compris secondaires)

Maladies cassantes

Etudes familiales : Nom du cas Index + [ien de PArEnté : ...t sttt st st s sate et a e e sateessateesabeesasens
Don de gameétes et d'embryons

Recherche d'une anomalie constitutionnelle suite a la réalisation d'un examen somatique

Examen de feetopathologie

O 0OO0O0OO0ODO0ODO0OOOoOoODoOoDoQOaQoao

AULIE & oottt et st s b er b e b e (Préciser obligatoirement)

Précision Indication :

Merci d’envoyer le bon de prescription rempli et signé et le consentement daté, coché et signé .
A envoyer au Dr Pennamen Perrine : Accueil de Biologie Centralisé

Laboratoire de Génétique Moléculaire
Groupe Hospitalier Pellegrin Place Amélie Raba Léon
33076 Bordeaux Cedex

Rendu du résultat : Nom, Prénom du prescripteur :

Adresse du prescripteur sipassurlecachet: I e

....................................................................................... Cachet et signature du prescripteur :

Adresse mail SECUriSEe MSSANLE : .........cceeeeeeiieeieineinieenttreeressesseeressasseesessessaensssassaensssasnnn

Bon de prescription ACPA- V02



