BON DE DEMANDE HISTOCOMPATIBILITE

Cl—u o, . Pole Biologie et Pharmacie

AMIENS Chef de pbéle : Pr Sandrine Castelain
PICARDIE ™ LBM-HEMATOLOGIE
UF d’Histocompatibilité 1927 (EFI 06-FR-029.971) : Dr Nicolas GUILLAUME
Histocompatibilité : 03 22 08 70 45 / Télécopie : 03 22 08 70 57

Patient : 0 CROSS-MATCH
NOM : Prélévement : Donneur 2 4 ACD (jaune)
PRENOM : (Quantité requise Receveur 2 2 ACD (jaune) + 1 sec (rouille)
NE(E) LE : Sexe : pour 1 analyse)
IEP : O Lymphocytotoxicité 2CM-LCT
) O Cytométrie de Flux 2CM-CMF
Correspondant (UF) : ............... Tél: _
) O Virtuel O DDMA3 2CM-V
Prescripteur @ ........coooovieininins
Préleveur : ........oooeieeee . Donneur CRISTAL : N°.......coiiiiiinnnnn. Rate et/ou ganglions
Date: .../ .../ ..... Heure: ........ h...... Receveur(s) :
NoL (DDN: .../ ...1..)
O TYPAGE HLA N2 & oo, (DDN: .../ .../ ...)
Prélevement:  Sang 2 EDTA (Violey s N (ODN: .../ .../ ..)
Ou Salivaire 1 écouvillon Isohelix
Ou Rate et/ou gang”ons Donneur vivant : .........c.oovviiniinnn... (DDN S )

Indications : 0 RECHERCHE D’ANTICORPS ANTI-HLA

O Receveur pour Transplantation d’organes ou CSH

Prélevement : 2 sec (rouille) gel recommandé 2ANTI-HLA
O Donneur .
Pré-greffe : [0 Receveur O Donneur (CSH)

O Prélevement d’organes ) o
O Préinscription
O Autres (A préciser) & .....coovviiiiiiiiiiiiieinnn, ) ) _
O Systématique (1 fois /3 mois)

o CHIMERISME O JO Greffe
Préléevement : 4 EDTA (Violet) 2CHIM | Post-greffe :
O Bilan Pré Allogreffe Receveur O Systématique (1 fois /an) O Arrét immunosuppression
O Bilan Pré Allogreffe Donneur O Transplantectomie O Suspicion de rejet
O Retour en dialyse O Autres (a préciser)..........

O Suivi Post Allogreffe pour Receveur de CSH :
0 J30 O J100 O Ji1s0 O J360

O Evénements immunisants : Date :...ooovvvniinnn.
0J30 [ AUES & o

LI AULIeS (A PréCiSer) & .ouviviie i
O Transfusions plaguettaires inefficaces + 1 ACD (jaune)

o TYPAGE « HLA MALADIES » (joindre obligatoirement le consentement éclairé du patient) - 1 EDTA (Violet) HM

O HLA-B*27 2-B27 O Diabéte de type | 2DIAB

Indications : [ Spondylarthropathies O Uvéite 0 Maladie cceliaque (HLA-DQB1/DQA1L) 2COEL

OAUtreS : ...ocevvevennnnen. [0 Maladie de Behcet (HLA-B*51) 2-B51

[0 Choriorétinopathie de Birdshot (HLA-A*29) 2-A29

O HLA-B*57:01 2-B5701 O Narcolepsie (HLA-DRB1/DQB1/DQA1)  2NARCO

Indications : O Instauration d’un traitement par Abacavir | L Anticorps anti-TNF dans les MICI 2-DQAO05
O Urgence (aprés accord du biologiste) 0 AULIES (2 PreCISEI) & vunviinini e
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BON DE DEMANDE HISTOCOMPATIBILITE Version 04

" —
CHU & CONSENTEMENT ECLAIRE POUR UN EXAMEN DES {,‘L?;?;i:&e
AMIENS & CARACTERISTIQUES GENETIQUES A DES FINS MEDICALES | (g,

PICARDIE (Etifen)

PARTIE RESERVEE AU(X) PATIENT(S)

Je soussigné(e), Madame, Monsieur (1) ......... .
déclare conformément a ’article R.1131 4 du decret n° 2008 321 du 4 Avnl 2008* avoir ete mforme(e) par . [T
. ..(sous la responsabilité du Docteur . e )
et donne mon accord pour que souent reahsees des analyses génétiques par des techmques de blologle molecu] aire et/ ou cytogenethue sur:
O moi-méme
O la personne majeure dont je suis le tuteur 1égal > Nom :
O la personne mineure pour laquelle je posséde I’autorité parentale >
O les prélévernents feetaux

Prénom :

Ces analyses ont pour but d’aider au diagnostic et /ou a la prévention de la maladie ou de la particularité génétique :
O pour laquelle je suis suivi(e)
O présente dans une branche de la famille
o pour laquelle la personne majeure ou mineure, dont je suis le représentant Iégal, est suivie
O concernant ma grossesse.

Indication :

Conformément a I’article L.1131-1-3 de laloi n°2011-814 du 7 Juillet 20117, les résultats me seront communiqués personnellement par le
meédecin prescripteur au cours d’une consultation médicale individuelle. [ls resteront confidentiels et pourront étre transmis au(x) seul(s)
meédecin(s) que je désignerai.

Conformément a I"article R.1131-20-2 du décret n® 2013-527 du 20 Juin 2013°, si les résultats de ces analyses apportaient un quelconque
bénéfice a d’autres membres de ma famille, ces derniers devraient en étre informés. En cas de refus, ma responsabilité légale pourrait étre
engagée. Si je ne désire pas leur donner I’information personnellement, je peux demander au médecin prescripteur de le faire pour moi par
I’envoi d’une lettre d’information anonymisée aux membres de ma famille dont j’aurais transmis les coordonnées.

Jautorise le médecin a effectuer cette démarche : o OUL 0 NON (Cocher obligatoirement une des cases)

Dans le cadre de la maladie ou de la particularité génétique pour laquelle ce préléverent a été effectué, j'autorise qu’il soit conservé en
vue d'analyses ultérieures ou a des fins de recherche : o OUL 0 NON (Cocher obligatoirement une des cases)

Je peux a tout moment décider d’interrompre cette démarche et/ou que les résultats ne me soient pas communiqués. Les données
génétiques et le matériel biologique me concernant pourront étre détruits a ma demande. Dans ce cas, j’en informerai par écrit le médecin
désigné ci-dessous. Cette décision ne modifiera en rien ma prise en charge médicale.

J’ai également été¢ informé(e) que ces analyses peuvent révéler d’autres affections que celle recherchée. Dans ce cas, je n’en serai
informé(e) qu’en cas de bénéfice direct pour moi ou ma famille en 1’8tat actuel des connaissances, c¢’est-a-dire en cas de possibilité de
prévention et/ou de traiternent.

 IF: 1] 4 GO B covvmmmamanmsn Signature (2)

PARTIE RESERVEE A L’EQUIPE MEDICALE
ATTESTATION DE CONSULTATION ET DE PRESCRIPTION

Je, soussignéfe) (en lettres capitales)...

conformeément aux articles R.[131-4 ef R 1'1'31 5 du decret n° 2008 321 du 4 avrll 2008* ceri‘fe avoir recu l'e consenremem‘ de Madame
Monsieur (1) .. — < eeeee . apres Uavoir informé(e) sur les caractéristiques de
la maladie recherchee des condmons de pre[evement et de la nature des ana[yses genetzques demandées, des résultats susceptibles d'étre
obtenus ainsi que des modalités de communication des résultats.

Fait dvssscassna Ee! avommansiaon Signature

({)  Rayerla mention inufile.

(2)  Signature du patient, des iitulaires de 'auloriié pareniale (préciser le lien de parenié) ou du représeniant légal.

*Deécrei n® 2008-321 du 4 Avril 2008 relaiif a l'examen des caractérisiigues généligues d'une personne ou a son ideniification par empreinies généligues a des fins médicales (chapiire ler du
titre [T du livre ler de la premiere pariie du Code de la Sanité Publigue).

* Loi n® 2011-814 du 7 juillet 201 { relative & l'examen des caraciéristiques génétiques i des fins médicales (chagitre ler du titre Il du livre ler de la premiére partie du Code de la Santé
Publigue).

“Décref n® 2013-527 du 20 juin 2013 relatif aux conditions de mise en ceuvee de l'information de la parentéle dans le cadre d'un examen des caactéristiques génétiques a finalité médicale
(chapitre ler du iitre Il du livre ler de la premiere pariie du Code de la Sanié Publigue).

Centre o’ Activité de Généfique Clinigue et d’Oncogénétique, Laboratoire de Génétigue Moléculaire Médicale,

Laborafoire de Biologie de ia Reproduction et de Cytogénétique, Laboratoire o’ Histocompatibilité et d’immunogénétique,
Centre de Ressources Biologiques, Centre Pluridisciplinaire de Diagnosfique Prénatal, CHU Amiens Picardie
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