‘e Bon de demande —
\ ; ; Date de prescription :
Q Igep%e Génotypage Rhésus D feetal A .

a partir du sang maternel

RESERVE LABORATOIRE
Etiquette code barre

Q PATIENTE Date des derniéresregles: [/ /
Date du début de grossesse: [/ [/
Nom de jeune fille & .....cocooeiiiiiiee e Grossesse : [ monofcetale Ogémellaire
NOM d’EPOUSE & ..evviiiieeeee et Patiente avec une allo-immunisation anti-D connue
(£ 010] 1 o ISP PPRPPPPPPPP LINON - OU'C NG 0o
- . Patiente suivie au CNRHP* O NON ul
Date de naissance : / / *Centre National de Référence et Hémobiologie Périnatale

Préciser I'origine géographique familiale :

Patiente :  OEurope O Afrique du Nord O Afrique / Caraibes

O Moyen-Orient Asie O Asie O AULreS feeiieeieeeien
Procréateur :0 Europe O Afrique du Nord O Afrique / Caraibes

O Moyen-Orient Asie O Asie O AULIES ©ueveeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiees

() ATTESTATION DE CONSULTATION ET CONSENTEMENT ECLAIRE

Je, soussignée (prénom et Nom de la PatiENte) .......ccceiiiiiiiiiiiii i , atteste avoir
recu du médecin ou sage-femme (prénom et nom du prescripteur)
................................................................................ des informations sur les caractéristiques du test de dépistage
du Rhésus D feetal a partir de 'ADN feoetal libre circulant dans le sang maternel, conformément a I'article L.2131-1
du Code de la santé Publique et au cours d’'une consultation médicale endatedu /[ , en particulier
sur les points suivants :

* Une situation d’incompatibilité faeto-maternelle du Rhésus D pour la grossesse en cours peut entrainer un risque
d'anémie foetale et/ou néonatale sévére en I'absence de suivi et/ou de traitement adéquat.

 Cet examen permet de diagnostiquer une éventuelle situation d'incompatibilité foeto-maternelle pour la grossesse
en cours et d'enclencher la prise en charge adaptée, le cas échéant. Dans I'hypothése ou la patiente est Rh D
négatif non immunisée, cet examen permet de juger s'il y a lieu de recourir a une immunoprophylaxie Rh anténatale.
» Une prise de sang est réalisée au cours de la grossesse a partir de 11 SA. Cette derniére ne présente aucun risque
pour la grossesse ou le faetus.

» La technique d’examen utilisée ne recherche que la présence du génotype RHD fcetal a I'exclusion de toute autre
caractéristique génétique foetale.

« Cette technique peut parfois donner un résultat positif en excés (ou faux positif).

* Le résultat de I'examen me sera rendu et expliqué par le prescripteur ou un autre praticien ayant I'expérience du
dépistage prénatal.

* Lorsque le résultat est négatif ou indéterminé, il est nécessaire de réaliser 15 jours aprés (ou avant ce délai de 15
jours en cas de grossesses de terme avancé) un second examen a partir d'un second préléevement de sang
maternel pour confirmation.

Je consens a la réalisation de I’examen génétique relatif au Rhésus D foetal a partir de I’ADN fcetal libre
circulant dans le sang maternel.

Cet examen a partir de '’ADN du foetus sera effectué dans un laboratoire de biologie médicale autorisé par I’Agence
Régionale de Santé a pratiquer le diagnostic prénatal.

L'original du présent document est conservé dans mon dossier médical par le prescripteur. Une copie de ce
document m’est remise. La deuxiéme copie est remise au laboratoire de biologie médicale qui effectuera le test. Il
conservera ce document dans les mémes conditions que le compte rendu de I'examen.
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Signature du prescripteur et cachet (obligatoire) : Signature de la patiente (obligatoire) :
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\. Documents OBLIGATOIRES :

B Photocopie de la carte de groupe de la patiente (celle du conjoint est facultative)
B Prescription médicale «Génotypage Rhésus D fcetal a partir du sang maternel»

B Joindre la copie de résultat RAI et titrage / pondéral si patiente allo-immunisée anti RH1 (anti-D)
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