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INDICATION

D Age maternel 2 38 ans le jour de la ponction
D Anomalie chromosomique portée par I'un des deux parents D Pére D Mere  Formule........c.ooouiiiii i
D Signe d’appel échographique (JOINDRE COMPTE-RENDU) D RCIU 2 2DS D Hydramnios ou Oligoamnios

D Nuque épaisse D Malformation(s) D Petits signes évoquant une trisomie 21
D Couple ayant déja eu un enfant porteur d’'une anomalie chromosomique  FOMMUIE......... ..ottt

D Signe d’appel biologique (test sérique T21) (JOINDRE COMPTE-RENDU) Risque

D Convenance personnelle (4ge maternel < 38 ans) D Autre antécédent familial. Détailler

EXAMENS COMPLEMENTAIRES DEMANDES (& faire figurer sur 'ordonnance)

* Hybridation interphasique (Fish rapide) oui (1 non [

* Hybridation pour recherche d'un syndrome microd@l&tionNNel @ PrECISET & ........iuuiiuit ittt aenns

* Dosage oFP demandé O oui O Non Ache [ oui O Non Enz. Dig. O oui O Non
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