Numéro de dossier

; LA B G E N E'” (S Date de réception

' Laboratorio de Genética Clinica S.L. Numéro de la demande

(Réservé a LabGenetics)

DEMANDE DE DIAGNOSTIC GENETIQUE DE MALADIES MULTISYSTEMIQUES ET MITOCHONDRIALES

PATIENT OU DONNEUR DE L’ ECHANTILLON

Prénom Nom:
Carte d’ldentité: Age: N° Dossier Clinique:
Antécédents:

CENTRE MEDICAL OU LABORATOIRE

Nom o Raison Sociale: CIF/NIF:
Adresse: Ville:
Province: Code Postal: Province:
Fax: Courrier électronique :

ECHANTILLONS ENVOYES*

Code

Référence Type d’échantillon (Bréve description) LabGenetics

ANALYSE DEMANDE
O FIBROSE KYSTIQUE O REIN POLYKYSTIQUE

O Détection des 30 mutations du géne CFTR les plus

courantes en Europe. 00 Séquencgage complet du gene PKD1

O Séquencgage complet du géne CFTR 0O Séquencage complet du gene PKD2

O Polymorphisme IVS8-Tn (poli-T) du géne CFTR 0 SYNDROME DE NOONAN (SN1)

O NEUROPATHIE OPTIQUE HEREDITAIRE DE LEBER |0 SURDITE HEREDITAIRE MATERNELLE

O Mutations G11778A, T14484C et G3460A O Mutations T7445C et A7443G sur le géne MTCO1

O Détection des mutations A1555G, A827G, T961C,
T961insC, T961delT+C(n)ins, T1005C, A1116G et
C1494T sur le géne MTRNR1

[0 Séquencage complet des regions MTND1, MTND?2,
MTND4, MTND5 MTND6

O NEUROPATHIE, ATAXIE et RETINITE PIGMENTAIRE |0 SYNDROME DE LEIGH PAR TRANSMISSION

(NARP) MATERNELLE
O SYNDROME DE MELAS O SYNDROME DE MERRF
0O DIAGNOSTIC A LA CARTE:
A , le 200__
Nom: Signature :

L'ensemble des informations a caractére personnel contenues dans le présent formulaire sont incorporées, tout comme les résultats des
analyses, a un fichier qui reste sous la responsabilité de LabGenetics. Conformément a la |égislation en vigueur, toutes les personnes
évoguées sur le présent document pourront exercer leur droit d’opposition, d’acces, de rectification et d’annulation, par voie de courrier
glectronique dament identifié, a 'adresse info@labgenetics.com.es.

Envoi des Résultats O Courrier ordinaire 0O Fax O Courrier électronique

Laboratorio de Genética Clinica S.L. (CIF: B-83959833)
Av. Cerro del Aguila, 9. 28700 San Sebastian de los Reyes (Madrid)
TIf. +34 91 659 22 98 - Fax +34 91 659 22 99 - info@labgenetics.com.es - www.labgenetics.com.es
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