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PRELEVEMENT

[] sang EDTA (5mL) (code nature : sce) Date de prélévement : ....... [ooenn. [ooenen.

. RANERIE : PRESCRIPTEUR
A faire compléter impérativement par le (la) patient(e)
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rigine géographique signature :

[] Europe (hors Espagne) [] Espagne

[] Afrique du Nord [] Moyen - Orient

O Afrique sub-saharienne [] Réunion, Antilles, Guyane

L Autre:

INDICATION

[] présence d’au moins un facteur de risque clinique : nombre de grains de beauté >50, yeux clairs, cheveux clairs, taches de rousseur, coups de soleil séveres, antécédent
familial de cancer cutané.

[] patient parkinsonien.

[] patient immunodéprimé.

[] patient traité par photothérapie.

D Profession exposée au rayonnement UV solaire (pécheur, agriculteur, personnel navigant, travailleur du batiment, forestier, jardinier, personnel de station de ski ou balnéaire, sportif régulier).

ANTECEDENT FAMILIAL DE MELANOME

S'il y a eu plusieurs cas de mélanome dans la famille, le patient doit étre adressé en consultation d'oncogénétique

UN CAS DE mélanome dans la famille ? AU MOINS 2 CAS de mélanome dans la famille ?
] Non ] Non
D Oui (le patient lui-méme) D Oui - pas d’étude de prédisposition génétique réalisée
D Oui (un autre membre) D Oui - étude génétique réalisée : joindre une copie du résultat

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

TOUS LES ITEMS DOIVENT ETRE IMPERATIVEMENT RENSEIGNES

1. Caractéristiques des yeux 3. Aprés exposition au soleil sans protection (phototype)
] clairs : bleus ou gris
[] clairs : verts ou noisette (marron-clair)
] Foncés : marrons ou noirs

[] Attrape toujours des coups de soleil. Ne bronze jamais.
[] Attrape toujours des coups de soleil. Bronze parfois.
[] Attrape toujours des coups de soleil. Bronze toujours.
[[] Nattrape jamais des coups de soleil. Bronze toujours.

4. Avez-vous eu des coups de soleil intenses (avec bulles) ?

2. Nombre de naevus sur I’ensemble du corps
[ Plus de 50 [ samais.
] Moins de 50 [] oui, avant I'age de 15 ans.

[] oui, apres I’age de 15 ans.

Les informations concernant le traitement de vos données a caractére personnel sont a consulter sur https://inovie.fr/confidentialite/. Vous pouvez exercer vos droits via le lien suivant : https://app.witik.io/fr/form/
inovie-gen-bio/exercice-de-droits. Si votre identité est qualifiée par le laboratoire, vos résultats d’analyse sont transmis dans votre DMP, conformément aux textes applicables. Toute information complémentaire est
accessible ici : https://www.monespacesante.fr/ En 'absence de convention signée avec le laboratoire, le préleveur s'engage a respecter les directives du manuel de prélévement accessible en ligne.
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EXAMEN DES CARACTERISTIQUES GENETIQUES

//"\\ . D'UNE PERSONNE
ie M8enome | MELAPRED AccEsse

GEN-BIO
\/ JOINDRE IMPERATIVEMENT L'ATTESTATION DE CONSULTATION ET LE CONSENTEMENT
. COMPLETES ET SIGNES CI-APRES.

LES ELEMENTS A COMPLETER DANS LE PRESENT DOCUMENT DOIVENT IMPERATIVEMENT
ETRE FOURNIS. A DEFAUT LE(S) EXAMEN(S) PRESCRIT(S) NE POURRONT PAS ETRE
REALISES.

ATTESTATION DE CONSULTATION ET D’'INFORMATION
DU MEDECIN PRESCRIPTEUR OU DU CONSEILLER EN GENETIQUE

(ENCART A DESTINATION DU PRESCRIPTEUR)

Je sousSIBNE(E), D/ Pr [PrENOmM, NOM] ...ttt ittt ettt ettt ettt ettt ettt et ettt ettt e it eaaeeaneeanetaneaaseaneeaneeaeaaeenneenneeneenneennn
e MM [PHEnen, MEMm] ccooco000000000000000a005000000086000600060006300660066306000663660G35656656a0650006A000000050000 , conseiller(ére) en génétique’
Certifie aVoir regU BN COMSUITAION €0 JOU & L. .. .. ittt ittt ittt teeeaeeueneensensaneasenseeensensenseacssessessssssssssssenasasssssssassnsssssssnssnnsnn
Mme/M [Prénom, NOM] | ... ittt ittt et e aeeeeeaaateeeeeaaneeeeeaannnaees . Né(e) le [date de naissance] ....... YA [

Certifie lui avoir fourni (ou avoir fourni aux personnes titulaires de I'autorité parentale ou son tuteur) I'ensemble des informations mentionnées aux articles R.1131-4 et
R.1131-20-1 et suivants du Code de la santé publique ainsi qu’aux termes des textes pris pour leur application :

1. Des caractéristiques de la maladie recherchée, des moyens de la détécter, du degré de fiabilité des examens ainsi que des possibilités de mesures de prévention, y
compris de conseil en génétique, et de soins ;

2. Des modalités de transmission génétique de la maladie recherchée lorsqu’elles sont connues et de leurs possibles conséquences chez d’autres membres de sa famille ;

*Dans les conditions prévues aux articles R.1132-5 et suivants du Code de la santé publique.

ATTESTATION D'INFORMATION ET CONSENTEMENT POUR
LA REALISATION D’'EXAMENS DES CARACTERISTIQUES GENETIQUES D'UNE PERSONNE

(ENCART A DESTINATION DU/DE LA PATIENT(E)

Je soussigné-e, Mme/M [Prénom, Nom] ... ..............ccovuiiineeeeenennnns , atteste avoir re¢u du médecin visé ci-dessus, au cours de la consultation médicale
de ce jour:

Les informations concernant I'examen des caractéristiques génétiques qui m’est proposé, auquel je consens, et qui sera réalisé a partir du ou des prélevement(s)
biologique(s) pratiqués sur moi-méme. Les informations sur I'examen des caractéristiques génétiques auquel je consens, et qui sera réalisé afin [cocher la case
correspondante] :

[[] soit de poser, de confirmer ou d’infirmer le diagnostic d’une maladie & caractére génétique chez une personne ;

[[] soit de rechercher les caractéristiques d’un ou plusieurs genes susceptibles d’étre a l'origine du développement d’une maladie chez une personne ou les membres de sa
famille potentiellement concernés ;

[] soit d’adapter la prise en charge médicale d’une personne selon ses caractéristiques génétiques.

Jai été informé-e :
* Que le mélanome est une tumeur maligne de la peau développée aux dépens des cellules pigmentaires cutanées (les mélanocytes).

e Qu'il existe une susceptibilité individuelle variable au mélanome. Celle-ci repose sur certains facteurs de risques cliniques (nombre de grains de beauté, couleur des
yeux et des cheveux, capacité de bronzage), certaines caractéristiques génétiques, et les antécédents d’exposition aux UV.

e Que l'analyse proposée repose sur une étude du patrimoine génétique et un examen clinique. Elle a pour objectif de déterminer s’il existe une susceptibilité au
mélanome a I'aide d’un algorithme intégrant plusieurs de ces facteurs.

* De toutes les mentions énoncées dans I'attestation de consultation médicale

* De mon droit a faire interrompre a tout moment cette demande d’examen(s), que les résultats ne me soient pas communiqués, ou que les échantillons conservés
soient détruits.

* Que le résultat est confidentiel. Il me sera rendu et expliqué en consultation par le prescripteur

Je consens au prélevement et a la réalisation de I'algorithme Melapred® access

J’accepte, si mes/ses résultats apparaissent médicalement essentiels pour mes/ses apparentés, qu’ils puissent étre,
dans le respect du secret médical, communiqués et utilisés de fagon anonymisée, dans leur intérét, y compris aprés [ out [] Nnon
mon/son déces.

Cet (ou ces) examen(s) sera (seront) réalisé(s) dans un laboratoire de biologie médicale autorisé par I’Agence Régionale de Santé a les pratiquer. L'original du présent
document est conservé dans mon dossier médical. Une copie de ce document m’est remise ainsi qu’au praticien devant effectuer les examens. Le laboratoire de biologie
médicale dans lequel exerce le praticien ayant effectué les examens conserve ce document dans les mémes conditions que le compte rendu de I'examen. J'ai eu la
possibilité de poser toutes les questions que je souhaitais au médecin généticien ou conseiller en génétique qui m’a prescrit cet examen et j’en ai eu des réponses
complétes et adéquates.

[FIR8) 6000000000000000000000806006060G0EEA0EEAEEEAEEOEEEETAEHBAABACABACA0HD Le....... [oeeinn. [ooenn.
Identité du patient (signature) Identité du (des) représentant(s) légal(aux) Prescripteur (signature)
Nom, prénom, date de naissance Signature des 2 parents requise si Analyse TRIO (cas index + 2 parents) Nom, prénom

Nom, prénom, date de naissance :
Nom, prénom, date de naissance :
Si le patient est mineur ou majeur sous tutelle, lien avec le patient :

IMAGENOME GENETIQUE HEREDITAIRE
8 rue Jacqueline Auriol 63100 CLERMONT-FERRAND - Tél : 04.63.05.75.32 Fax : 04.73.24.18.31 e-mail : gb-genetique@inovie.fr

Merci de consulter le guide des examens et nos recommandations sur : imagenome.fr
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