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 PHARMACOGENETIQUE

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 CANCER DU SEIN (HER2/NEU) 0 MASTOCITOSE
0 CANCER DU POUMON (NSCLC) - EGF 00 TOXICITE AU 5-FLUORO URACIL
O CYP2D6 O Allele 2A (IVS14+1G-A) sur le géne DPD
O CYP2C9 0O Alleles 3, 7, 8, 9 et 10 sur le gene DPD
0 CYP2C19 0 TOXICITE A L'IRINOTECAN (UGT1A1)
O HYPERSENSIBILITE A ABACAVIR O TPMT (TOXICITE AU THIOPURINES)
O LEUCEMIE MYELOIDE CHRONIQUE
- - 0 TUMEUR GASTROINTESTINALE (GIST)

0 LEUCEMIE MYELOIDE AIGUE

O Exons 8, 11 et 17 du géne KIT (CD117) O Exons 9, 11, 13 et 17 du géne KIT (CD117)

O Exons 14 et 20 (géne FLT3) inclut TASP835 O Exons 12 et 18 du géne PDGFRA

0 PHARMACOGENETIQUE 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
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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