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 MUSCULO-SQUELETTIQUES

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*

Référence Type d’échantillon (Bréve description) Code LabGenetics

ANALYSE DEMANDE

0 ACHONDROPLASIE 0 OSTEOGENESE IMPARFAITE
0 DYSTONIE TORSION PRECOCE 0 Séquencgage complet du géne COL1AL
0 DYSTONIE TRAITEE PAR DOPA (DYT5) O Séquencage complet du géne COL1A2
0 DYSTONIE MYOCLONIQUE (DYT11) O OSTEOPETROSE
O DYSTONIE PARKINSONIENNE PRECOCE (DYT12) 0 Séquengage complet du géne OSTM1
O DYSTROPHIE MYOTONIQUE DE STEINERT 0 Séquengage complet du géne TIRC7
0 DYSTROPHIE MUSCULAIRE DE DUCHENNE et , .
BECKER 0O Séquencage complet du géne CLCN7
(1 SCLEROSE LATERALE AMYOTROPHIQUE (ALS1) |0 OSTEOPOROSE
0 HYPOCHONDROPLASIE 0O Polymorphismes Bsml, Apal, Taql et Fokl - gene VDR
0 MYOPATHIE NEMALITIQUE TYPE 1 0 Polymorphismes Pro463Leu sur le géne CTR
0 MYOPATHIE NEMALITIQUE TYPE 2 00 Polymorphismes PCOL2 et Sp1 sur le gene COL1A1
O MYOPATHIE NEMALITIQUE TYPE 3 O Polymorphismes Pvull et Xbal sur le géene ESR1
O MYOPATHIE NEMALITIQUE TYPE 4 O Polymorphismes -572G-C et =174 G-C - géne IL-6
0 PATHOLOGIE MASSE OSSEUSE IMPORTANTE

0 SYNDROME D'’OSTEOROPOSE-PSEUDOGLIOME

ACROMEGALIE

O 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 Iégislation en vigueur, toutes les personnes
évoquées sur le présent document pourront exercer leur droit d’opposition, d’acces, de rectification et d’annulation, par voie de courrier
électronique dament identifié, a 'adresse info@labgenetics.com.es.

Envoi des Résultats O Courrier ordinaire 0 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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