M ARQUEURS SERIQUES POUR L’'ESTIMATION DU RISQUE
ACCRU DE TRISOMIE 21 FOETALE

A réaliser entrela 15°™ et la 18°™ semaine d’ aménorrhée

(soit entrela 14" semaine + 0 Jour jusqu’ala 17°™ semaine + 6 Jours)
A EFFECTUER IMPERATIVEMENT entrelasemainedu ............... = 11 I
M EDECIN

Cachet du Prescripteur
et Signature « Je certifie avoir informé la patiente de I'intérét du test sérique

dans |’ évaluation du risque accru de trisomie 21 fodale, de seslimites
et de sesimplications en cas de risaue éevé. »

CONSENTEMENT DE LA PATIENTE (arrété du 30/10/97)

Apreés consultation médicale prévue al’ article R. 162-167 du code de santé publique,
JESOUSSIONER ...ttt et ettt ee e e en s er e e e en e DR L€ L L

déclare avoir recu lesinformations suivantes:

Le prélévement sanguin qui m'est proposé doit donner lieu au dosage d’au moins deux marqueurs. Ce dosage sera
effectué dans un laboratoire autorisé a effectuer ce type d' analyses par le Ministre Chargé de la Santé. Cet examen a
pour but d' évaluer le risque pour I'enfant a naitre d’ ére atteint de trisomie 21 (mongolisme). |l ne permet pas a lui
seul d'éablir le diagnogtic de la trisomie 21.

Le résultat de I’ examen, exprimeé en taux de risque, me sera rendu et expliqué par le médecin qui mel’a prescrit.

S ce risgue est considéré comme éevé (par exemple 1/100, 1/50 ...), il me sera proposé un prélévement de liquide
amniotique (amniocentése) pour établir une analyse chromosomique du fodus (caryotype).

S ce risque est considéré comme faible (par exemple 1/300, /500 ...), il n’exclut jamais la possibilité d’ une trisomie
21 alanaissance.

En I'é&at actud, la sensbilité du test ne permet pas de déceler plus de 60 % des trisomies 21. Je consens au
préévement de sang ains qu’ au dosage de ses marqueurs.

Date: .. Sgnature de I’ intéressée
Date du prélévement sanguin™ : / / Nombre de fogus”™ :
Date des derniéresrégles: / / Antécédent de Trisomie 21 :
Date de début de grossesse™ : / / Diabete insulinodépendant :
Confirmée par Echographie:  Oui [ Non [ Poids de la patiente” :
e Echographie (11-13S.A.):  Oui U Non [J Antécédents des malformations du tube neura : [J
esLCC= mm BIP = mm Réduction embryonnaire : [
* Nombre de semaines d aménorrhée lors de U FIv U I1Cs
I’ échographie de la clarté nucale = Tabagisme® : [0 Oui [ Non (>1 cigarette/ jour)
e Epaisseur delaclarté nucale évduée 20,1 mm= mm | * renseignements indispensables au calcul du risque

PARTIE RESERVEE AU LABORATOIRE

[dentification BHC : oo ST MoM
ATP s P MoM
DOWNS : ..o, >
Age ans . Semaines+ ........ Jours
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Dépistage sanguin du risque accru de trisomie
21 feetale et de non fermeture du tube neural

OBLIGATIONS LEGALES DU MEDECIN PRESCRIPTEUR .

1. Etablir une ordonnance prescrivant le dosage des marqueurs sériques pour

I’évaluation du risque de trisomie 21 feetale:

2. Remplir la fiche de renseignements au verso.

3. Dater et signer l'attestation réglementaire certifiant qu’il a informé sa
patiente de l'intérét et des limites de ce test (Décret du 28 mai 1997 paru au

J.O. du 31 mai 1997).

OBLIGATIONS LEGALES DE LA FUTURE MAMAN

1. Ecrire de sa main le consentement au test de dépistage du risque accru de

trisomie 21 (Arrété du 30 janvier 1997 paru au J.O. du 30 octobre 1997).

2. Et se présenter au Laboratoire entre la 15¢me et la 18¢me semaines
d’aménorrhée (soit entre la 14¢me semaine + O jour jusgu’a la 17¢me semaine + 6

jours) avec I'ordonnance du médecin et cette fiche de renseignement.
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