
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
  
 

PATIENT(E) 
Nom : _____________________________________________________ Prénom : ______________________________________ 
Date de naissance : ______/______/______________. Sexe :      F           M          Indéterminé  

Adresse : __________________________________________________________________ Ville : ________________________ 
RENSIGNEMENTS SUR L’APPARENTE 

 Mère Père 
Nom : ___________________________ ___________________________ 
Prénom : ___________________________ ___________________________ 
Date de naissance : ______/______/______________ ______/______/______________ 
  

MEDECIN PRESCIPTEUR 
Nom du médecin : ________________________ Prénom : ________________________ 

Cachet du médecin Adresse : _______________________________ Téléphone : _____________________ 
E-mail :_________________________________ Fax : ___________________________ 
   

PRELEVEMENT ET ANALYSE 
 

 Caryotype cons tu nnel (4mL Sang total héparinate de lithium) 
 

 Hybrid n in situ (FISH)  
(4mL Sang total héparinate de lithium)  

 Caryotype moléculaire (Puce à ADN – SNP array/CGH-array) 
(4 mL Sang total EDTA) 

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES OBLIGATOIRES 
Retard mental / malfor ons / dysmorphie Trouble de la reproduc on 

 Retard mental   Azoospermie 
 Retard psychomoteur   Oligo-asthéno-tératospermie (OATS) 
 Trait au s que/trouble envahissant du développement    Oligoazoospermie 
 Dysmorphie faciale / Retard mental   Bilan pré – FIV/pré – ICSI  
 Suspicion de trisomie 21   Stérilité non quetée 
 Suspicion de trisomie 13  Fausses couches spontanées à répé ns (nombre : _______) 
 Suspicion de trisomie 18 Maladies cassantes 
 Suspicion de syndrome chromosomique par ulier, 
Préciser :___________________________________________ 

A préciser : _________________________________________ 
___________________________________________________ 

 Malforma ns congénitales 
Préciser :_____________________________________________ 

Enquête familiale anomalie chromosomique  
(Joindre résultat du cas index)    

Autres : _____________________________________________  Etude familiale (apparenté au 1er degré)   
Suspicion d’anomalies gonosomiques  Etude familiale (non apparenté au 1er degré) 

 Suspicions de syndrome de Klinefelter  Diagnos prénatal en cours 
 Hypospadias  Autres : _____________________________________________ 
 Micropénis  
 Ambiguïté sexuelle / malforma ns génitales ANAMNESE 
 Suspicion de syndrome de Turner  Prise de cor des  
 Retard statural / retard de croissance   An bio ques 
 Retard pubertaire   An dépresseurs 
 Ménopause précoce / Insu sance ovarienne précoce  Convulsivants 
 Aménorrhée primaire  
 Aménorrhée secondaire  Autres : _____________________________________________ 

 

Date de prélèvement :           /         /          . 

DIAGNOSTIC ET SUIVI DE CYTOGENETIQUE CONSTITUTIONNELLE 
« Caryotype Con tu onnel Postnatal, Hybrida on in situ et Caryotype moléculaire  

(CGH-ARRAY) » 


