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RENSEIGNEMENTS PATIENT

NOM PATTONYME & oo PIENOM & ..o

NOM A'BPOUSE & ..ot DDN e

N IPP e REFEIeNce eXIBIBUIE : .....ccveeieeie ettt

1= ISR Référence famille IPC @ ........ccoiiiii e

Indemne [ Diagnostic individuel et Gge au diagnoStic @ .......cccvviiriiiiniin e

SYNDROME EVOQUE

[ Sein et/ou ovaire [ Lynch et/ou Polypose et/ou Digestifs ] Hémopathies malignes [ Neurofibromatose

L AUITES & et

CONTEXTE

[ Prédisposition [ Théranostique [ Mixte

[J Analyse panel (variants ponctuels et RGT) Code acte
[]Sein/ovaire : BRCAI, BRCA2, CDH1, EPCAM, MLH1, MSH2, MSH6, PALB2, PMS2, PTEN, RAD51C, RAD51D, TP53 (TxN351)
[[] Tube digestif : APC, BMPR1A, CDH1, EPCAM, MLH1, MSH2, MSH6, MUTYH, PMS2, POLD1, POLE, PTEN, SMAD4, STK11 (TxN35T)
[]1Pancréas familial : APC, ATM, BRCA1, BRCA2, CDKN2A, EPCAM, MLH1, MSH2, MSH6, PALB2, PMS2, STK11, TP53 (2xN351)
[T Sein/ovaire et pancréas : APC, ATM, BRCA1, BRCA2, CDH1, CDKN2A, EPCAM, MLH1, MSH2, MSH6, PALB2, PMS2, (2xN351)

PTEN, RAD51C, RAD51D, STK11, TP53

[] Tube digestif et pancréas : APC, ATM, BMPR1A, BRCAT1, BRCA2, CDH1, CDKN2A, EPCAM, MLH1, MSH2, MSH6, (2xN351)

MUTYH, PALB2, PMS2, POLD1, POLE, PTEN, SMAD4, STK11, TP53

[ Cancers multiples et pancréas : APC, ATM, BMPR1A, BRCA1, BRCA2, CDH1, CDKN2A, EPCAM, MLH1, MSH2, MSH6, MUTYH, PALB2, (2XN351)
PMS2, POLD1, POLE, PTEN, RAD51C, RAD51D, SMAD4, STK11, TP53

[] Neurofibromatoses : LZTR1, NF2, SMARCB1 (TxN350)

[1Hémopathies malignes : ANKRD26, ATM, CBL, CEBPa, CSF3R, DDX41, ETV6, GATA2, JAK2, KRAS, MPL, NF1, (1XN351)
PAX5, PTPNT1, RUNX1, SH2B3, TP53

[ Ataxie : ATM, MRET1, NBN, RAD50 (1xN351)

CJ Ré-analyse bio-informatique [nommer le(s) géne(s)] :
(] Génotypage (Etude de marqueurs microsatellites) - [controle qualité, identitovigilance]

CJAnalyse sur ARN (1xN315)
[JDPN (Analyses sur villosités choriales friées et contrdles) (B700+2xB500)
] Analyse ciblée : variant ponctuel ou RGT (joindre le CR avec le résultat).

N ! p (1xN353)

Gene et variant demandés :

- Procédure : [1Standard - Date souhaitée : ......... Lo, YA [1Urgente - Date souhaitée : ......... A YA
- Consentement éclairé : [ Ci-joint copie du consentement  OU [ J'atteste avoir ce consentement en ma possession
- Type de prélévement : CI1Sang:........cccccovvvernnee. CIBIOC N oo CTAUIIES o

- Détermination : [Initiale (1= prélévement) [ Confirmation (2:™ prélévement indépendant)
Date prescription : Nom et Signature du Médecin prescripteur :

) RESERVE AU LABORATOIRE PRELEVEUR
PRELEVEUR :
Nom et prénom : Date du prélévement :

Cachet de la structure

Les modalités de prélévements (nombre de tubes, type de support de prélévement, ...), les délais de résultats et les autres exigences
du Département de Biologie du Cancer sont accessibles @ I'adresse suivante : https://ipcnet-extranet.ipc.unicancer.fr/medecin/Pages/dbc.aspx

RESERVE AU LABORATOIRE IPC

Date de réception : Heure de réception et nom : Conformité de la demande : Oui |Non

MOTif & .o
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ENGAGEMENT DE PAIEMENT

Renseignements Patient
Nom de naissance : EN L'ABSENCE DE CE BON DE PRISE
Nom usuel : EN CHARGE RENSEIGNE, LA PRESCRIPTION
Prénom : NE SERA PAS TRAITEE ET LES EXAMENS NE SERONT
Date de naissance : PAS REALISES.
Sexe : IPP :

DESTINATAIRE DU COMPTE-RENDU DE RESULTATS

] 1 PIEMOM & oot
BHOD IS S IMONE 1 ...eeeeeeeee et e e e e
¥ LT ST
Tl o oo FOX & oo

ETABLISSEMENT A FACTURER

1 [ 1 1
Yo - T

Date de réception : Heure de réception et nom : Conformité de la demande : Oui | Non

Motif i oo
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