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Identification du Patient
(Remplir ou coller étiquette)

Identification de la famille

Nom ………………………………………………
Nom de naissance …………………………….
Prénom ………………………………………….
NIP ……………………………………………….
Date de naissance ……………………………
Sexe □ M      □ F

□ Nouvelle (Joindre un arbre)
□ Connue

Code ……………………………………………..

A défaut, nom : …………………………............
Histoire du Patient Contexte familial

Prescripteur
Nom du médecin ……………………………………..
Service …………………………………………............
Tél service ……………………………………………..

Conseiller en génétique :

Joindre obligatoirement une photocopie du consentement signé par la personne, ainsi que 
l’attestation d’information signée par le prescripteur.
Rappel concernant la législation : selon la loi n°2011-814 du 7 juillet 2011 relative à la Bioéthique (art. L1131-2), le 
décret n°2008-321 du 4 Avril 2008 (article R1131-5) et l’arrêté du 23 Mai 2013 relatifs à l’examen des caractéristiques 
génétiques d’une personne à des fins médicales, le laboratoire agréé réalisant ces examens doit disposer de la 
prescription, du consentement et de l’attestation d’informations données à la personne par le prescripteur.

Analyse demandée                                            Date de prescription……………………………
□ Cas index                                   □ Apparenté
□ Analyse intégrale (criblage)
□ Analyse ciblée (recherche d’une mutation 
connue)

GENE(S) :

□ Urgence (PRAG) Résultat souhaité pour le …………….....

Prélèvement : Date ………………. Heure…………….. Identité du préleveur …………………..

□ 1er prélèvement □ 2e prélèvement
Echantillons primaires (expédition à température ambiante, si possible en moins de 48H) :

□ 5 ml de sang EDTA
□ 20 ml de sang hépariné**
Motif ………………………….

□ Papier FTA***
(sang ou frottis jugal)

□ Autre
………………….............

*Si la mutation a été identifiée dans un autre laboratoire, faire parvenir le compte rendu au laboratoire. 
**Pour conservation de lymphocytes viables (préciser le motif) ***Uniquement pour analyse ciblée, non 
utilisable pour les grands réarrangements.

Partie réservée au laboratoire
Conformité CORE BIOPATH         □ Oui              □ Non                     Signature :
Nombre d’échantillons primaires :
Enregistrement Syndrome………………. Fiche n°……………….....

… Sang total n°………… …. PBLs n°……….……… …. FTA n°…………………
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Gène à préciser

Sein seul
Sein/ovaires
Ovaires seuls
Sein/pancréas PALB2
Prostate
Ataxie Telangiectasie ATM
Cowden PTEN
Autres :.................................................

Familial
Multiple sporadique
Moins de 20 ans
DNS et mélanome
Autres :................................................. 

Xeroderma Pigmentosum XP
Gorlin PTCH1
Neurofibromatose type I NF1
Neurofibromatose type II NF2
Léiomyomes; Rein papillaire type II
Autres :.................................................

Polypose adénomateuse APC, MUTYH
Syndrome de Lynch PMS2
Peutz-Jeghers STK11

Pancréas
PRSS1, PALB2, 

ATM
Estomac à cellules dissociées CDH1
GIST familial PDGFRA, KIT
Autres :.................................................

Néoplasie Endocrinienne Multiple Type I MEN1
NEM IIA/CMT
Cancer Différencié (vésiculaire, papillaire)
VHL, phéochromocytome SDH (B,C,D)

Paragangliome SDH (B,C,D)

Polyglobulies PHD2
Rein, cellules claires FLCN
Rein, autre (papillaire I, chromophobe, 
oncocytome et à translocation)

FLCN, HNF1β, 
MET

Sclérose Tubéreuse de Bourneville TSC1 & 2
Autres :..........................................

Familial
Avec malformation
TGM et mélanome
TGM et DNS
Autres :.................................................  

Li-Fraumeni P53
Rétinoblastome RB1
Néphroblastome WT1, 11p15
Neuroblastome ALK, PHOX2B
Hémopathie
Médulloblastome PTCH1
Autres :.................................................

Sein et Mélanome
Sein et Thyroïde
Colon et Thyroïde

Autres :.................................................

Poumon
Vessie
ORL
Système nerveux
Hémopathie
Autres :.................................................

MLH1 
MSH2 
MSH6

SUFU
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Recherche ExtérieurFH
CDKN2A, 

CDK4, 
MC1R

BRCA1 
BRCA2 RERRET VHL BAP1
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