Demande d’analyse Génétique CONSTITUTIONNELLE 27 OE

1 CENTRE DE GENETIQUE HUMAINE UCL
L@ Cliniques Universitaires Saint-Luc @  Réception laboratoire : +32 2 764 68 75
Avenue E. MOUNIER - entrée F @  Secrétariat: +32 2 764 67 74
Cliniques universitaires Tour R. FRANKLIN - étage 0S +32 2764 69 36
SAINT-LUC B-1200 BRUXELLES
ucL BRUXELLES BELGIQUE

| Il est indispensable de compléter chaque rubrique pour que cette demande (donc l'analyse) soit prise en charge.

Nom, prénom : Nom, prénom :
Date de naissance ErIQUIETTTE N® INAMI : CACRIET
Sexe: FQ /MO Date :
Adresse ; — Signature :
Nom, prénom du conjoint :
Date de naissance du conjoint :
Si patient hors Cliniques Universitaires St-Luc Adresse :
vos références : e
a patient ambulat0|re =/ Fax:
a patient hospitalisé
- date d’admission : o . ]
- identification de l'établissement hospitalier : Copie a adresser a (nom, prénom et adresse) :

- n° agréation de 'établissement :

II\\IA‘l’JtI:lJIeSuSe Date du prélévement:
\ /7| Q N I;V_\Ii = N
VIGNEIRIE Heurfe‘du preleviement. e h .......... ;....mln ’ .
. X , YN Le prélevement doit parvenir au laboratoire endéans la semaine du
Code titulaire/bénéficiaire prélévement - Conservation a température ambiante - Ne pas congeler !

[ cas index [ cas apparenté : [ mutation identifiée dans la famille

1 diagnostic prédictif (2 prélévements indépendants collectés a 24h d’intervalle minimum) O conservation longue durée  Qautres: ...

O sang sur EDTA O ADN tissu congelé O lame/tissu fixé 1 biopsie cutanée 1 autres :

Pathologies onco-endocriniennes - panel NGS Syndromes tumoraux héréditaires - Panel NGS'
Q AIP, ALK, ARMCS5, AXIN2, BAP1, CDK4, CDKN1B, CDKN2A, CYLD, DNMT3A, | Q APC, ATM, BAP1, BARD1, BMPR1A, BRCA1, BRCA2, BRIP1, CDH1,
EGLN1, EGLN2, EGLN3, EPAST, FH, FLCN, GOT2, HIF1A, HOXB13, IDH3B, CDKNZ2A, CHEK2, EPCAM, GREM1, MLH1, MRET1A, MSH2, MSH3, MSHé,

KIF1B, KIT, KMT2D, MAX, MC1R, MDH1, MDH2, MEN1, MERTK, MET, MITF, MUTYH, NBN, NTHL1, PALB2, PIK3CA, PMS2, POLD1, POLE, PTEN, RAD50,
NF1, PDGFRa, PHOX2B, POT1, PRKARTA, PTCH1, PTCH2, RB1, RET, SDHA, RAD51C, RAD51D, SCG5, SMAD4, STK11, TP53, XRCC2

SDHAF1, SDHAF2, SDHAF3, SDHB, SDHC, SDHD, SUFU, TMEM127, VHL 1 ataxie telanglecta5|e

1 adénome pituitaire Id cancer de l'ovaire

[ cancer prostate [d cancer du pancréas

[J carcinome rénal lJ cancer du sein

(d carcinome médullaire de la thyroide MEN2A, MEN2B O cancer gastrique diffus

d mélanome

- complexe de Carney [ polypose adénomateuse familiale

4 cylindromatose

0 hyperplasie nodulaire / adénome surrénalien a Bgtypggg #thr:lﬁeredltalre
g lelolmdyosgrc\;)meH L Lind i prédisposition syndrome tumoral mixte
maladie ae Von nippet Lindau Q syndrome cancer colorectal familial
0 médulloblastome 1 syndrome de Cowden
0 mélanome . . d syndrome de Li-Fraumeni
U néoplasie endocrinienne multiple type 1 d syndrome de Lynch/cancer colorectal héréditaire non polyposique
IJ neuroblastome [d syndrome de Nijmegen
J neurofibromatose de type 1 d syndrome de Peutz-Jeghers
O paragangliome-phéochromocytome i syndrome sein/ovaire (HBOC)
O rétinoblastome [J tumeur desmoide

Q syndrome Birt-Hogg-Dubé
[ syndrome de Gorlin
[ tumeurs gastro-intestinales stromales

* Enfonction du contexte clinique et des autres données de laboratoire, certaines analyses pourraient soit ne pas étre réalisées soit étre réalisées
a titre complémentaire, vous en serez tenu(e) informé(e).

¢ Un conseil génétique est indispensable AVANT tout test prédictif et est indiqué pour les maladies génétiques héréditaires.

¢ 'Un consentement éclairé est joint a la demande (voir verso)
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Consentement pour une premiére recherche de mutation dans une famille (analyse oncogénétique)
Syndrome évoqué (en clair) :

Consentement établi en trois exemplaires [1 pour Uintéresséle), 1 pour le(s) destinataire(s) des prélévements, 1 a conserver dans le dossier]

Je soussignéle) s oo

certifie avoir recu du Docteur ..o une information compréhensible concernant la prédisposition génétique au
cancer évoquée dans ma famille / chez-moi-méme. Je autorise a me prescrire une prise de sang pour rechercher une anomalie
susceptible d'expliquer cette prédisposition et le cas échéant a réaliser une analyse sur le prélévement tumoral a sa disposition.

J'ai compris les points suivants :

1) Les analyses prescrites font appel aux techniques de la génétique moléculaire et leur réalisation peut demander plu-
sieurs mois. Mon ADN sera conservé le temps nécessaire.

2] Lesrecherches seront effectuées de maniére strictement confidentielle et ne pourront étre communiquées qu’au(x]
médecin(s) que je désignerai.

3)  Un résultat faussement négatif est possible : labsence de mutation détectable n"élimine pas U'hypothése d’une prédis-
position génétique.*

4)  Un résultat positif confirme la prédisposition génétique et permet d’envisager de tester les membres de ma famille
souhaitant savoir s'ils ont hérité ou pas de la méme anomalie.

5] Outre les génes responsables de la maladie m’amenant a consulter, les techniques utilisées étudient les génes im-
pliqgués dans d'autres syndromes de prédisposition au cancer.

6)  Dans U'hypothese ol l'analyse génétique devait révéler une prédisposition génétique au cancer autre que celle pour
laquelle jai consulté, je souhaite étre informé du résultat si les risques sont élevés et qu'il existe une prévention effi-
cace. Dans les autres cas (entourer option choisie) :

a. je souhaite laisser au médecin décider de la pertinence clinique pour moi-méme et/ou pour ma famille de ce
résultat inattendu ;

b. je souhaite étre informé dans tous les cas ;

c.  je souhaite ne pas en étre informé.

7)  Je peux décider a tout moment de faire interrompre la recherche en cours ou bien de ne pas en connaitre le résultat.
Toutes les données me concernant pourront étre détruites a ma demande.

8)  Je serai informéle) dés que les analyses seront terminées (quel qu'en soit le résultat).

9]  Le résultat des analyses génétiques me sera communiqué dans le cadre d'une consultation avec le Docteur
......................................... Sije ne peux pas moi-méme prendre connaissance du résultat de Uanalyse génétique prescrite,
je souhaite que linformation soit transmise a ......cccooevevvieneeniene. .

10) J'accepte que Madame Anne-Francoise GILLARDIN, linfirmiére sociale du service de génétique, prenne contact avec
moi dans le cadre du suivi de mon dossier génétique.

Faita: Date :

Signature du Médecin prescripteur Signature de lintéressé(e):

* Ce point 4 peut aujourd’hui étre rayé dans de nombreuses situations.



