Hapitqux ap Laboratoire de Biologie Médicale

Service : Plateforme M2GM — Biologie Moléculaire
de Marseille h m Secteur : Hématologie moléculaire

BON POUR ANALYSES D’'HEMATOLOGIE MOLECULAIRE - PLAQUETTES

DOCUMENTS a fournir OBLIGATOIREMENT avec le prélevement
(1 tube EDTA ou ADN):

- Attestation de consultation / consentement signé

- Données cliniques et biologiques (documents a joindre en annexe) et/ ou Compte-rendu de
consultation ou d’hospitalisation

- Pour les laboratoires hors AP-HM : Bon de prise en charge

I- RENSEIGNEMENTS CLINIQUES ET ADMINISTRATIFS PATIENT:

NOM ..oovitiiiiiccs CHU Timone BIOGENOPOLE

M2GM Biologie Moléculaire
PRENOM.....cooieireeere e ceees
264 rue Saint Pierre
SEXE: M [] ... F[]

| 3385 Marseille cedex 5

Date de naissance ‘ \ | | L ‘

Tel: 04913883 10

DatedePréIévement‘ \ \ | [ ‘

- GENES DE LA COAGULATION:

|| FV Leiden (G1691A, R506Q = R534Q)
| ] FIl G+20210A (c.*97G>A)

| | NGS THROMBOSE: panel de génes (HGNGS)
[ ] NGSgeneciblé: [ AT (HNGAT) [ PC(HNGPC) [ PS (HNGPS)

Variation ciblée (HCEXT — HSEO1):
Variation connue :

Nom du propositus et lien familial:
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ll- PLAQUETTES:

- [ Thrombopénie .......ccccovevereeeeerereeeeerererenenes Numération plaquettaire
v" [ ] Suspicion d’amégacaryocytose............ Numeération plaquettaire

- [ ] Thrombopathie

- [_]Forme syndromique ?

- [ ] Absence d’atteinte plaquettaire (hémorragies inexpliquées)

- []Saignements (ISTH BAT > 4 (hommes), >5 (femmes) ou >3 (enfants))

- Autre cas : préciser

[0 NGS (1 GENE (Préciser). .. meeeemnees 1 VARIATION CIBLEE

Si variation connue : préciser :

Sl I V=Y o - 1o Yo RN

* Le nom du propositus et le lien familial : .......coooeoiiiriii e

Symptomatologie NEMOITAZIGUE : ....cueeieeeee ettt ettt st r et eresae et srenes

V- RENSEIGNEMENTS ECHANTILLONS SEQUENCAGE

- Envoi des échantillons a température ambiante
- Réception des échantillons du lundi au vendredi de 8H a 15H30,

- Tube EDTA1a 5mlou
- ADN génomique : 1 pg minimum, concentration >20 ng/ul

- ADRESSE D’ENVOI :

A I'attention de Noémie Saut/Enora Tomei,
CHU Timone — BIOGENOPOLE

M2GM, Biologie moléculaire (Hématologie)

264 rue Saint Pierre

13 385 Marseille cedex 05

Adresses e-mail : noemie.saut@ap-hm.fr, enora.tomei@ap-hm.fr;
Contact téléphonique : 04 91 38 79 30 / 04 91 38 45 07

V- ADRESSE DE COMMUNICATION DES RESULTATS

Si non indiquée sur le bon de prise en charge:
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Hapitqux qp Laboratoire de Biologie Médicale
Service : Plateforme M2GM — Biologie Moléculaire

de Marseille hm Secteur : Hématologie moléculaire

CONSENTEMENT POUR L'EXAMEN DES CARACTERISTIQUES GENETIQUES D’UNE PERSONNE ET LA
CONSERVATION D’ECHANTILLONS DANS LE CENTRE DE RESSOURCES BIOLOGIQUES AP-HM

Nom / Prénom / Date de naissance / IEP (Patient mineur ou sous tutelle)

Nom/Prénom/Date de naissance/ lien de parenté

Je soussigné(e) reconnais avoir été informé(e) parle Dr. ........oooveeiiiiiiiiiiiiii, quant a 'examen des
caractéristiques génétiques qui sera réalisé a partir du/des prélevement(s) pratiqué(s):
] sur moi-méme ] sur mon enfant mineur / sur la personne majeure placée sous ma tutelle

Pour : [ ] Pathologie thrombotique [ ] Pathologie hémorragique

Je reconnais avoir regu I'ensemble des informations permettant la compréhension de cet examen et sa finalité.

Le résultat de 'examen me sera rendu et expliqué en I'état actuel des connaissances par le médecin qui me I'a prescrit. Ce
dernier m’expliquera les moyens de prise en charge nécessaires le cas échéant.
oui[]

Je souhaite étre informé du résultat de 'examen réalisé :

non[ ]
J'autorise, dans le respect du secret médical :

- La transmission des informations nécessaires de mon/son dossier médical aux médecins concernés par cet examen des
caractéristiques génétiques : oui[] non[_]

- La conservation d'un échantillon de matériel biologique issu de mes/ses prélévements pour poursuivre ultérieurement les
investigations dans le cadre de cette méme démarche diagnostique, en fonction de I'évolution des connaissances : oui[ ] non[ ]

- La conservation des données utiles a la gestion de la démarche diagnostique et de mon/son dossier dans des bases de
données informatiques déclarées a la CNIL : oui[] non[ ]

J’ai compris que si une anomalie génétique pouvant étre responsable d’une prédisposition ou d’'une affection grave était mise
en évidence, je devrai permettre la transmission de cette information au reste de ma/sa famille. J'ai été averti que mon silence
pouvait leur faire courir des risques, ainsi qu'a leur descendance, dés lors que des mesures de prévention, y compris de conseil
génétique ou de soins, peuvent étre proposées. Ainsi, lors du rendu des résultats, je devrai choisir entre :

- Assurer moi-méme cette diffusion d’information génétique aux membres de ma/sa famille.

- Autoriser le médecin prescripteur & cette diffusion d’information génétique aux membres de ma/sa famille.

D’ores-et-déja, j'autorise, dans le respect du secret médical, I'utilisation des résultats par le médecin prescripteur au profit des
membres de ma/sa famille si ces résultats apparaissent médicalement utiles poureux :  oui[ ] non[_]

Des informations génétiques sans lien direct avec ma/sa pathologie, mais pouvant avoir un impact sur ma/sa santé ou celle
de mes apparentés peuvent étre révélées. Je souhaite que mon/son médecin me tienne informé(e) : oui[_] non[]

Dans le cadre de la démarche diagnostique, une partie de mon/son prélévement peut ne pas étre utilisée. Elle peut étre
importante pour la recherche scientifique. Ainsi, sans que I'on n’ait @ me recontacter : J'autorise le stockage de mon/son
prélévement et son utilisation pour la recherche : oui[] non[]

Conformément aux dispositions de la loi relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, je dispose d’un droit d’opposition,
d’'acces et de rectification par l'intermédiaire du Dr.............oooviiiiiiiiiiiii e,

TOUT CONSENTEMENT NON SIGNE EMPECHE LA REALISATION DE L'EXAMEN.

Signature du patient mineur ou majeur
sous tutelle (si possible) :

Nom, prénom et signature
du patient ou de son représentant légal :

Le:

Fait a :

Fait a :
Le:

Signature et cachet du médecin ou du
conseiller en génétique :
Fait a:

Le:

BON POUR ANALYSES D’HEMATOLOGIE MOLECULAIRE - PLAQUETTES - 3802PREPO1EO2 - Version 1 -

Date d’application: 2023-03-22
Seule la version informatique fait foi

3/4



ATTESTATION DE CONSULTATION du MEDECIN PRESCRIPTEUR

IDENTIFICATION DU PATIENT IDENTITE DU REPRESENTANT LEGAL
(étiquette ou nom, prénom) (si patient mineur ou majeur sous tutelle)
Nom : Prénom :
Date de naissance : | | ” | ” | | | | Lien avec le patient :

Je certifie avoir informé le/la patient(e) sus
nommé(e) ou son représentant légal sur les Dace: |1 |1 |1 [ 1]

caractéristiques de la maladie recherchée, les Signature et cachet du médecin ou du conseiller en génétique
moyens de la diagnostiquer, les possibilités de sous la responsabilité du Dr.........ccccevveeiieeerinriens
prévention et de traitement, le stockage de son | ©t Par délégation de celuici:
prélévement, et avoir recueilli le consentement m
du/de la patient(e) ou de sa tutelle dans les :
conditions prévues par le code de la santé publique
(articles R1131-4 et 5)

*RAPPEL CONCERNANT LA LEGISLATION

Loi n° 2004-800 du 6 ao(t 2004 relative a la bioéthique, modifiée par la loi du 7 juillet 2011
(Conformément a la loi n°® 2004-800 du 6 aodt 2004 fixant les conditions de prescription et de réalisation des

examens des caractéristiques génétique d’'une personne) :
Le médecin prescripteur doit conserver :

- le consentement écrit
- les doubles de la prescription et de I'attestation
- les comptes-rendus d’analyses de biologie médicale commentés et signé: . R1131-5).

Le laboratoire autorisé réalisant les examens doit :

- disposer de la prescription et de I'attestation du prescripteur (Décret n°2008-321 du 4 avril 2008)
- adresser, au médecin prescripteur, seul habilité a communiquer les résultats a la personne concernée
(article L1131-1-3), le compte-rendu d’analyse de biologie médicale commenté et signé par un praticien
responsable agréé
- adresser, le cas échéant, au laboratoire qui a transmis I'échantillon et participé a I'analyse (article L.
6311-19), le compte-rendu d’analyse de biologie médicale commenté et signé par un praticien responsable
agréé

Loi n°2011-814 du 7 juillet 2011 relative a la bioéthique

Arrété du 27 mai 2013 définissant les regles de bonnes pratiques applicables a 'examen des
caractéristiques génétiques d'une personne a des fins médicales

Décret n© 2013-527 du 20 juin 2013 relatif aux conditions de mise en ceuvre de I'information de la
parentéle dans le cadre d’'un examen des caractéristiques génétiques a finalité médicale
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