AP-HP. Centre DMU BioPhyGen — Pr Prié
Université SERVICE DE MEDECINE GENOMIQUE

Paris Cité DES MALADIES DE SYSTEME ET D’ORGANE — PR BIENVENU
HOPITAL COCHIN - BATIMENT JEAN DAUSSET — 3V ETAGE

Etiquette GENNO

HOPITAL COCHIN-PORT-ROYAL

o Dr Juliette Nectoux 0158411622 juliette.nectoux@aphp.fr
E;tlmer:jt J;e:aanauss:t. I Dr France Leturcq 0158411619 france.leturcq@aphp.fr
,Tue durau Zurg aint Jacques Dr Camille Verebi 0158411923 camille.verebi@aphp.fr (réservé au laboratoire)
75679 PARIS Cedex 14 Secrétariat : 0158411227 /1523/1524/1623
Standard : (+33) (0)1 58 41 41 41 Fax: 0158 41 15 80
Médecin prescripteur (senior obligatoire) Identité Patient
NOM 1 e Signature (obligatoire) : NOM J€ NBISSANCE = oo

PrENOM & oottt enee

NOM USUEIL & ettt

TEIEPNONE & ..o

F X & ettt e e e e s raa e e e e eaaes Date de naissance : ....... / ....... / ....... Sexe: d M QF
Prescripteur APHP Prescripteur extérieur Préleveur
" (hors APHP)
Identifiant APHP : ..c.c.ooevvricrinnee
Identifiant RPPS: ....oooiiiiiiiieieeeesee e ,
PréNOmM & e
Etiquette UH HOPIAl : oot oYY 1o s TR
Service:: .. L] SRS
AAFESSE & ovvieeieeiieieeteesee ettt Date: ... A S,
Ville & e CP i e

Sujet prélevé : O Atteint O Non atteint Famille / cas index connu ?

Histoire familiale : O Oui O Non 1 Oui, dans notre laboratoire

(si oui, joindre une copie de I'arbre généalogique) Nom et prénom du cas index :

Consanguinité : U Oui (préciser sur 'arbre) 1 Non Q Oui, dans un autre laboratoire (joindre une copie du résultat)
U Non

CK = s ul/L

Biopsie musculaire : O oui O non © sioui statut de la Dystrophine : e

Signes cliniques (merci de joindre le compte-rendu clinique de la derniére consultation)
Premiers symptémes (age)

Perte de la marche (age)

Plainte(s) douloureuse et/ ou fonctionnelle

Amyotrophie O proximale [ distale

Hypertrophie des mollets O oui O non

Signe de Gowers O oui O non

Rétractions O oui O non

Atteinte axiale O oui O non

Atteinte cardiaque O oui O non

Atteinte cognitive O oui O non

Diagnostic CliNIQUE BVOGUE et s st serse s eabeeesteseteesaeeea s e b et et et aae ses s enatn s

Autres analyses génétiques pratiquées ou en cours (si oui, résultats a joindre)

Autre :

Arbre généalogique a fournir

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

MODALITES DE PRELEVEMENT ET D'EXPEDITION : DOCUMENTS A JOINDRE A TOUT PRELEVEMENT :

- Prélévement sur tubes E.D.T.A. 5 a 10 ml de sang pour un adulte, 2 a 3 ml de sang pour un QO  cette feuille de prescription remplie et signée par le prescripteur

enfant. O Lattestation d’information et de recueil de consentement (ou la copie du
- Expédition : envoi par courrier rapide des tubes étiquetés et protégés dans une boite rigide et consentement écrit)

hermétique a température ambiante. O  Bon de commande (pour les hépitaux hors APHP)

NE PAS CONGELER LES TUBES COTATION DE L’EXAMEN : N352 (RIHN8170)

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