DATE :

ANALYSES MICROBIOLOGIQUES DIAGNOSTIC PRENATAL

NEE LE :

PRENOM :

NOM :
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Limoges Parasitologie-Mycologie
Unité de Virologie

EXEMPLAIRE DESTINE A ETRE SIGNE PAR LA PATIENTE ECONSERVE PAR LH
MEDECIN QUI EN REMET UNE COPIE A LA PATIENTE

Infection recherchée :
O Toxoplasmose [ Parvovirus B19 O CMV O Autres (a préciser)

Je certifie avoir informé Madame

L] du risque pour son enfant & naitre d’étre attéimalinfection congénitale

. des caractéristiques de cette affection, des mayete détecter, des possibilités
thérapeutiques, et des résultats susceptiblesdibtenus au cours de I'analyse
prescrite

. des moyens inhérents aux prélévements, leurs aatesaet leurs éventuelles
conséquences.

Signature et cachet du Médecin Date et signakeila femme enceinte

Consentement a la réalisation d’'une analyse endiwdiagnostic prénatal d’'une maladie
infectieuse

Aprés la consultation médicale prévue a kdetR. 162-16-7 du code de Santé Publique,
je soussignée, , déclanerago les informations suivantes :

. L’analyse qui m’'est proposée en vue d'établir tagdbstic prénatal d’infection
congénitale rend nécessaire un prélévement delécamniotique

L] Cette analyse sera effectuée dans un laboratdivestia la pratiquer par le Ministre
chargé de la Santé

. Un échec de la technique employée est possible

L] Le résultat de cet examen me sera rendu et exphiguie médecin qui me I'a prescrit

. La négativité de la recherche ne permet pas d'exthtalement le diagnostic de
I'infection congénitale. Des examens doivent ébadisés a la naissance et pendant les
premiers mois de vie de I'enfant pour confirmeiirdfirmer le diagnostic.

Je consens au prélévement ainsi qu’a I'analyseierdu diagnostic de I'infection

congénitale pour laquelle il est prescrit.

Date Signature de l'intéressée
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Limoges Parasitologie-Mycologie
Unité de Virologie

EXEMPLAIRE DESTINE A ETRE SIGNE PAR LA PATIENTE, LMEDECIN
ET TRANSMIS AU LABORATOIRE

Cachet du médecin Service demandeur

Patiente:
Nom de jeune fille [Oatdébut de grossesse _ _/__/_ _
Nom marital Nordbreemaines d’aménorrhée : _ _

Prénom

Date de naissance

Nature du prélévement
Infection recherchée [0 Toxoplasmosed Parvovirus B19 O CMV [ Autres (a préciser)

Je certifie avoir informé Madame

= du risque pour son enfant & naitre d’étre attéimalinfection congénitale

= des caractéristiques de cette affection, des mayertes détecter, des possibilités
thérapeutiques, et des résultats susdeptbétre obtenus au cours de I'analyse prescrite

= des moyens inhérents aux prélévements, leurs auesat leurs éventuelles

conséquences.

Signature du Médecin Date et signature de la feranceinte

Consentement a la réalisation d’'une analyse endweéiagnostic prénatal d'une maladie

infectieuse

Aprés la consultation médicale prévue & I'articlelB2-16-7 du code de Santé Publique,

je soussignée, , dénlair recu les informations suivantes :

] L’analyse qui m’'est proposée en vue d’'établir tagdbstic prénatal d'infection
congénitale rend nécessaire un prélévement delécamniotique

] Cette analyse sera effectuée dans un laboratdivessia la pratiquer par le Ministre
chargé de la Santé

] Un échec de la technique employée est possible

] Le résultat de cet examen me sera rendu et exphguie médecin qui me I'a prescrit

] La négativité de la recherche ne permet pas d’'exthialement le diagnostic de
I'infection congénitale. Des examens doivent édadisés a la naissance et pendant les
premiers mois de vie de I'enfant pour confirmeiirfirmer le diagnostic.

Je consens au préléevement ainsi qu’a I'analyselerdu diagnostic de l'infection congénitale
pour laquelle il est prescrit.

Date Signature de l'intéressée

PARA PREA 0026 C
30/09/2015



