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Numéro de dossier

Date de réception

Numéro de la demande

(Réservé a LabGenetics)

DEMANDE DE DIAGNOSTIC GENETIQUE DE MALADIES NEUROLOGIQUES

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/INIF:
Adresse: Ville:
Province: Code Postal: Province:
Fax: Courrier électronique :

ECHANTILLONS ENVOYES*

Référence

Type d’échantillon (Bréve description)

Code LabGenetics

ANALYSE DEMANDE

0 ALZHEIMER FAMILIAL PRECOCE O MALADIE DE TAY-SACHS
0 ALZHEIMER TARDIF O Mutations 1277insTATC, 1421+1G>C et G269S.
0 ATAXIE DE FRIEDREICH [ Séquencage complet du gene HEXA
[0 ATAXIES SPINOCEREBRALES . IL\IA%#F(ST%EE?\II,EA'\ISEERIEI?\I?AES’XCE e aE ~
0 ATROPHIE SPINO-MUSCULAIRE 0O NEUROPATANTE TOMACULAIRE (HNPP)
[0 ATROPHIE SPINOBULBAIRE DE KENNEDY O Délétion CMT1A (17pl1.2) sur le géne PMP22
CADASIL (ARTERIOPATHIE CEREBRAL) O Séquencage complet du gene PMP22
O Séquencage des exons 3 et 4. O PARKINSON FAMILIAL DOMINANT (PARK1)
00 Séquencage des exons 5, 6, 11, 12, 18 et 19. 0O PARKINSON JUVENIL RECESSIF (PARK?2)
COREE DE HUNTINGTON O PARKINSON DOMINANT - CORPS DE LEWY (PARK4)
CHARCOT-MARIE-TOOTH TYPE 1A O SYNDROME DE MOWAT-WILSON
O Duplication CMT1A (17p11.2) sur le géne PMP22 O SYNDROME DE RETT
[0 Séquencage complet du gene PMP22 O SYNDROME DU X FRAGILE (FRAX)
0 CHARCOT-MARIE-TOOTH TYPE 1X O SURDITE NEUROSENSORIELLE NON SYNDROMIQUE
0 CHARCOT-MARIE-TOOTH TYPE 1B O Mutation 35delG sur le géne GJB2 (Conexine 26)
0O CHARCOT-MARIE-TOOTH TYPE 1D O Séquencage complet du géne GJB2 (Conexine 26)
O DEMENCE FRONTOTEMPORALE O Séquencage complet du géne GJB6 (Conexine 30)
0 DIAGNOSTIC A LA CARTE:
A ,le 200
Nom: Signature :

L’ensemble des informations a caractere 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

O 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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