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Avenue du Grand-Champsec 86, CH-1951 Sion

DEPISTAGE DE TRISOMIE - 1¥* TRIMESTRE

Copie a: Facture a : Patient Demandeur
Prélévement au laboratoire Autres :
PRESCRIPTEUR PATIENT
Nom
Nom )
Prénom
Prénom
Adresse
Adresse
NPA Li .
eu NPA Lieu
Téléphone Née) - ... [, [, Sexe

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Date du prélévement : Age gestationnel : +

Date des derniéres regles :

Poids maternel* : Kg Ethnie de la patiente* :

Fumeuse* : Oul NON Diabéte insulinodépendant : oul NON
Antécédents : Trisomie 21 Autre aneuploidie (spécifier) :

Procréation assistée : oul NON Si oui, spécifier:

Insémination (avec ou sans induction de l'ovulation), FIV, ICSI, date de congélation, ...
Don d'ovocyte(s) : oul NON Age de la donneuse : ans
Date du transfert de I'embryon :

ECHOGRAPHIE

Réalisée par : Certification N° :
Clarté Nucale (NT)* : mm mesurée le* :
LCC (CRL)*: mm mesureée le* :
Nombre de foetus* : Chorionicité* :

ANALYSES DEMANDEES

Dépistage au 1% trimestre : prélévement entre la 11°™ et la 13°™ semaine + 6 jours.

Analyse du risque de trisomie 21 au moment du prélevement (PAPP-A et béta-hCG libre) [S-1]

Lieu, date et signature du médecin :
* Données indispensables

Responsable FAMH Chimie clinique et toxicologie : Mme Fanny Zufferey; contact T 027 603 6678

Le répertoire de la "Liste des analyses" sur notre site internet (www.hopitalduvalais.ch) fait partie intégrante de la demande d'analyses.



