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DEMANDE DE CARYOTYPE CONSTITUTIONNEL  
OU DE MALADIE CASSANTE 

 
PRENDRE IMPERATIVEMENT RENDEZ-VOUS AVANT ENVOI 

avec le Dr Nathalie Auger ou le Dr Alexander Valent 
et/ou le secrétariat (cf. coordonnées ci-contre). 

 

Pour des raisons techniques, les prélèvements doive nt arriver  uniquement : 
� Lundi et mardi pour anémie de Fanconi  
� Lundi, mardi, vendredi pour ataxies télangiectasies, syndrome de Bloom, caryotype 
constitutionnel 
Aucun prélèvement ne pourra être pris en charge en- dehors de ces jours précis  
 
 
Date prélèvement : ............................. .......... Heure prélèvement : ............................... 

Nom du préleveur : .......................................................................................................... 

 
PATIENT : 

NOM : …………………………………….. Prénom ……………………………………….... 

Date naissance ………………………….. Sexe : � Féminin   � Masculin 

� renseignements cliniques ou et/ou CR de consultation/hospitalisation : 

…………………………………………………………………………………………………….

.……………………………………………………………………………………………………

.……………………………………………………………………………………………………

..………………………………………………………………………………………………...…

………………………………………………………………………………………………….… 

� 1 tube de sang périphérique (ou 2 tubes si aplasie) sur héparine lithium 

� consentement du patient pour la réalisation d’examen constitutionnel de votre 

centre 

� NFS récente (pour recherche de Fanconi ou de Bloom) 

 
PRESCRIPTEUR : ……………………………………….................................................... 

 Adresse : ..........................................................................................................................

.......................................................................................................................................... 

 ........................................................................................Tel :........................................... 

Prescription :  

� Maladie de Fanconi      � Syndrome de Bloom       � Ataxie télangiectasie 
� Caryotype constitutionnel 
 
 
Documents et prélèvement à envoyer à :  
Dr N. AUGER ou Dr A. VALENT - GUSTAVE ROUSSY - Accueil CORE BIOPATH 
114 rue Edouard Vaillant  - 94805 VILLEJUIF cedex 
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