[image: ]
image1.png
[E=Rfcl x|

Fichier Edition Affichage Historique Marque-pages Outils 2

20201105 144547 jpg (image JP.

7 Zimbra: +

a ch-cotentin.fr/

S @ 3 D000547

Conlext ciniaue
Histors famiala do dfici an ATAT > oul
= Vo do g N oo

Maladie hpatuo Moladio pumone
O Girmose © Asinme
© Crolesase S ronante chroniave.
O Hapatte O Emphysome
© Colyse hapatiaue © BPCO
© Grofi hepatique O Bronchectasie
S Proumothorax.
O Autes, précs

Ton prélevt sors ofectuée i (outes
5o S ncaded sont romplies

o) Nature du Prélavement
'3 San v s g u ptont

Informations concernant lo patient & Seng EOTA
P © sang gt
N6 Lo stguncaga napour b0

Soxe O Homme O Fommo b faated e s b hapars

Date de naissance __

Nom oz o amayaes oo
ws O
Patronymel [ g
nom do jeun file e o
Prénom. s ot strypsive

Numéro do sécurts sociale: __
(Joindo uno photocopio dolacarte viale) Ooigeiore

Médocin proscriptour

tom (e

Prénom e
Adresse (les résultats sont envoyés 4 l'adroesse du médecin)

Noméro et rue
Code Postal

Vil
Numéro de téiéphone 2

oMail

CONSENTEMENT DU PATIENT OU DE LAUTORITE PARENTALE
Aprbs avoir 616 informéle). e soussigné(e) (nom, prénom): ____
Ne(e) e

Je donne mon consentement pour ce prélavement et autorse a réaisaion
o test génétique pour e diagnostic du défct en alpha-1 antiypsine.
Les résultats ne seront transmis qu'au médscin prescripteur.

Faitle Signature Obligatorre

CE R ™ @ @ oo FEARE

Wi IS





