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CK = …………………..UI/L 
 

Signes cliniques (merci de joindre le compte-rendu clinique de la dernière consultation) 
Premiers symptômes (âge)   ……………………………………………………. ……………………………………………….. 
Perte de la marche (âge)    ……………………………………………………. ……………………………………………….. 
Plainte(s) douloureuse et/ ou fonctionnelle ……………………………………………………. ……………………………………………….. 
Amyotrophie      proximale   distale 
Hypertrophie des mollets    oui    non  
Signe de Gowers      oui    non  
Rétractions      oui    non  
Atteinte axiale     oui    non 
Atteinte cardiaque      oui    non   
Atteinte cognitive       oui    non   
Diagnostic clinique évoqué   ……………………………………………………. ……………………………………………….. 
 

Si disponibles, conclusions de l’examen anapathologique de la biopsie musculaire  ……………………………………………….. 
 
Autres analyses génétiques pratiquées ou en cours  (si oui, résultats à joindre) ……………………………………………….. 
Autre :    ……………………………………………………. ……………………………………………….. 
Arbre généalogique à fournir 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Feu 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

INFORMATIONS POUR LE PRESCRIPTEUR : https://hupc.manuelprelevement.fr/ 

MODALITES DE PRELEVEMENT ET D'EXPEDITION :  
- Prévenir de l’envoi par mail et/ou téléphone 
- Prélèvement : biopsie musculaire congelée conservée à -80°C 
- Expédition : envoi dans la carboglace 

⚠ Veiller à ce que la biopsie reste congelée jusqu’à l’arrivée au laboratoire 

DOCUMENTS A JOINDRE A TOUT PRELEVEMENT : 

 Cette feuille de prescription remplie et signée par le prescripteur 

 Une attestation d’information et de recueil de consentement (ou la copie du 
consentement écrit) 

 Bon de commande (pour les hôpitaux hors APHP) 
 

Laboratoire autorisé à exercer l’activité de soins « examen des caractéristiques génétiques d’une personne ou identification d’une personne par empreintes génétiques à des fins médicales » 

Identité Patient  
 

Nom de naissance :  .........................................................  

Nom usuel :  .....................................................................  

Prénom :  ..........................................................................  

Date de naissance : ......./......./.......     Sexe :    M      F 
 

Préleveur 

Nom :  ...............................................................................  

Prénom :  ..........................................................................  

Fonction :  ........................................................................  

Tél :  ..................................................................................  

Date : ......../............/...........             Heure : …………………… 

 

 

Etiquette GENNO 
 
 
 

(réservé au laboratoire) 

 

Médecin prescripteur (senior obligatoire) 
 

Nom :  ......................................................................................  Signature (obligatoire) : 

Prénom :  .................................................................................  

Téléphone :  .............................................................................  

Fax :  ........................................................................................  

 

 

Prescripteur APHP  
 

Identifiant APHP : ……………………… 

 
Etiquette UH 

Prescripteur extérieur  

(hors APHP)  

Identifiant  RPPS:  .............................................................  

Hôpital :  ...........................................................................  

Service :  ...........................................................................  

Adresse :  ..........................................................................  

Ville : ........................................    CP :  ..............................  

HOPITAL COCHIN-PORT-ROYAL 
Bâtiment Jean Dausset 
27, rue du Faubourg Saint Jacques 
75679 PARIS Cedex 14 
Standard : (+33) (0)1 58 41 41 41 

DMU BioPhyGen – Pr Prié 

SERVICE DE MEDECINE GENOMIQUE 
DES MALADIES DE SYSTEME ET D’ORGANE – PR BIENVENU 

HOPITAL COCHIN - BATIMENT JEAN DAUSSET – 3EME ETAGE 
   Dr Juliette Nectoux     01 58 41 16 22  juliette.nectoux@aphp.fr 
   Dr France Leturcq   01 58 41 16-19  france.leturcq@aphp.fr 
   Dr Camille Verebi   01 58 41 19 23  camille.verebi@aphp.fr 
   Secrétariat :   01 58 41 12 27 / 15 23 / 15 24 / 16 23 
   Fax :   01 58 41 15 80 

 

 

Feuille de prescription : BIOPSIE MUSCULAIRE  

 WESTERN BLOT MULTIPLEX (Dystrophine, Calpaïne, Alpha et Gamma-Sarcoglycanes, Dysferline) BHN 1000 (N196 x 2) 
 

 WESTERN BLOT CIBLÉ         BHN 300 (N195) 
 Alpha-dystroglycane          Cavéoline                 Émerine                     Mérosine 

 

 ÉTUDE DE L’ARN          BHN 570 (N906) x nb frag 
Gène ciblé : ……………………………. 

Sujet prélevé :           Atteint  Non atteint 
Histoire familiale :    Oui  Non 
(si oui, joindre une copie de l’arbre généalogique) 
Consanguinité :     Oui (préciser sur l’arbre)          Non 

 
 
 

Famille / Cas index connu ?           
 Oui, dans notre laboratoire 
 Identité du cas index : …………………………………………………………………… 
 Oui, dans un autre laboratoire (joindre une copie du résultat)  
 Non 
Consanguinité :     Oui (préciser sur l’arbre)          Non 

 
 
 

https://hupc.manuelprelevement.fr/

