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DEMANDE D'ANALYSE MOLECULAIRE DU GENE CFTR EN CAS DE
SUSPICION D'UNE INFERTILITE MASCULINE AVEC AZOOSPER MIE
EXCRETOIRE ET ABSENCE DES CANAUX DEFERENTS

Date de |a denmande :.......

«» Prélevementd sang total sur EDTA (2 tubes de 3 ml ou 2 midwetj pas de précaution particuliere pour 'achemin)

(cocher SVPYO sang séché

O villosités choriales O liquide amniotique

PATIENT, CAS INDEX, CONJOINT, APPARENTE ou DPN :

PRESCRIPTEUR (a qui seront transmis les
résultats par courrier) :

Lire tres attentivement : INDISPENSABLE POUR LA RHASATION DE L'ANALYSE

s Joindre 1aCOPIE DU CONSENTEMENT du patient ou I€CERTIFICAT attestant que le consentement du
patient a été recueillpré-requis Iégal conformément au décret 2000-2723jjuin 2000)

% Joindre laFICHE ADMINISTRATIVE avec les renseignements nécessaires a_la FACTUR®N de

l'analyse.

+» Joindre |&BPRESENTE FICHE aprés avoir rempli :
- la page 2 RENSEIGNEMENTS FAMILIAUX

- la page 3 ou 4 _ INDICATIONS & RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

I’ ADRESSE SUIVANTE :

s Envoyer les échantillons accompagnés des diversndeats (et d’autres pieces du dossier éventuell@nien
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RENSEIGNEMENTS FAMILIAUX

< Arbre généalogiquea dessiner ou a décrire dans le cadre ci-dessous)

< Origines géographiques

(noter dans les cases rectangulaires en pointillés les lieux de naissance de tous les sujets  numérotés de 1 a
15, sinon du maximum d’entre eux en privilégiant dans l'ordre les sujets 8 a 15, puis les sujets 4 a7, puis les
sujets 2 et 3)

8 10 12 14

[ Nom/Prénom du sujet analy: ]




SIGNES D’APPEL, RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
cocher lescases [0 et compléter si possible

B Antécédents familiaux d’une pathologie associée a une augmentation
de fréguence des mutations du gene CFTR

O NON
0 OUI (préciser laguelle ou lesguelles)
O Mucoviscidose classique chez un enfant ou un adulte

O Infertilité masculine : O absence bilatérale des canaux déférents
O autre (Préciser Foriging).......ov v e e e e

0O Affections pulmonaires (DDB, BPCO, €1C...) .. ciitii ittt e e e
O Polypose naso-sinusienne

O Pancréatite chronique

«» Le patient a-t'il eu un test de la sueur :

O NON

E0 QUL VaIBUI(S) & ceviit e et et e et et e e e e e e e

METNOAE ... e e

7
0‘0

Le cas échéant, indiquer la (ou les) mutation(s) dgene CFTR connues dans la famille :

B Données biologiques

® Spermogramme

® Biochimie du sperme

Ovolume: ..............




B Données clinigues

e Compte-rendu (succinct) de la palpation :

B Données de l'imagerie

® Echographie endorectale-prostato-vésiculaire :

® Echographie rénale :




