I .
GeneTica

Laboratoire de Génétique Médicale

(o)

Genetica AG
Béndliweg 30 | CH-8048 Ziirich
Tel 044 250 50 30 | labor@genetica.ch

Diagnostic préimplantatoire
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Analyses

[] PGT-A (dépistage préimplantatoire des anomalies de nombre des chromosomes / aneuploidies)

[ ] PGT-SR (dépistage préimplantatoire des anomalies structurelles chromosomiques déséquilibrées)
Important
- Veuillez joindre les compte-rendus des parents (caryotype, FISH, CGH-Array)!
- Uniquement disponible aprés conseil génétique!
[] PGT-M (diagnostic préimplantatoire des maladies monogéniques)
Important
- Uniquement disponible aprées conseil génétique!
[ ] PGT-QC (Analyse complémentaire pour détecter des triploidies, des contaminations maternelles et vérifier la parenté des embryons.)

Le statut de porteur hétérozygote sain dans le cas d'une maladie d'hérédité autosomique récessive et le sexe de I'embryon ne sont pas
rapporteés, a |'exception des cas de maladies héréditaires liées au sexe et d'aneuploidie des chromosome sexuels.

Renseignements cliniques/remarques/indication

Déclaration sur la prise en charge des colits de I'analyse

Je confirme avoir été informé(e) par la/le médecin au sujet de I'analyse biologique considérée, ainsi que de son cot. Je suis d’accord pour faire
effectuer le (les)test(s) et d'en couvrir les colts, si un accord préalable de paiement avec mon assurance maladie ne peut étre établi.

Lieu, Date Signature de la patiente
Lieu, Date Signature du conjoint
Lieu, Date Signature de la/du médecin

A compléter par le laboratoire Date: Heure: Signature:
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* Ne remplir que lorsque le formulaire est imprimé sur deux feuilles indépendantes
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Lieu/Date/Signature

Lieu, Date Signature de I'embryologiste
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