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Fiche de consentement au diagnostic prénatal de Codification - 35879
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LABORATOIRE DE PARASITOLOGIE-MYCOLOGIE
Chef de service : Professeur Jean-Pierre GANGNEUX

PRELEVEMENT DE LIQUIDE AMNIOTIQUE

pour recherche de toxoplasme

10 a 15 mL en flacon stérile

NOM — Prénom : Date de naissance :
NOM de naissance :
DDR :

SEROLOGIES MATERNELLES (joindre les photocopies SVP)

Date

19G

IgM

TRAITEMENT PAR ROVAMYCINE

Date de début

Posologie

AMNIOCENTESE
(3-4 semaines minimum aprés séroconversion et aprés 18 semaines d’aménorrhée)

Date du prélevement

Age gestationnel

Signes échographiques
(si présents, joindre le compte-rendu)
Médecin préleveur

Adresser les résultats a: * remplir obligatoirement I’attestation et le
consentement au verso de ce document.
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Attestation de consultation préalable a une analyse biologique du liquide
amniotique en vue du diagnostic prénatal de toxoplasmose congénitale.

JE SOUSSIZNE(@) - envvenintetenie et et eeeane Docteur en Médecine,

atteste avoir recu en consultation Madame ................cooiiiiiiiiiiiiinen.n.
et, conformément a Iarticle R. 162-16-7 du Code de la Santé Publique, avoir :

1) évalué le risque pour son enfant a naitre d’étre atteint d’une toxoplasmose congénitale,

2) informé la patiente sur les caractéristiques de cette affection, les moyens de la détecter, les possibilités thérapeutiques et sur les résultats
susceptibles d’étre obtenus au cours de 1’analyse prescrite,

3) informé la patiente sur les moyens inhérents aux prélévements, sur leurs contraintes et leurs éventuelles conséquences.

Au terme de cette consultation, je prescris la réalisation d’un examen du liquide amniotique pour recherche de Toxoplasma gondii par PCR et

inoculation & la souris.

Fait a le

Signature du médecin prescripteur :

Formulaire de consentement de la femme enceinte
pour le diagnostic prénatal de toxoplasmose congénitale
par examen biologique du liquide amniotique.

Aprés la consultation médicale prévue a Iarticle R. 162-16-7 du Code de la Santé Publique,
Je SOUSSIZNEE ...vuveinieeiiiiii e déclare avoir regu les informations suivantes :

1) L’analyse qui m’est proposée en vue d’établir un diagnostic prénatal de la toxoplasmose congénitale rend nécessaire un prélévement de liquide
amniotique dont m’a été expliqué le risque.

2) Cette analyse sera effectuée dans un laboratoire autorisé a la pratiquer par le ministre chargé de la santé.

3) Le résultat de ’examen me sera rendu et expliqué par le médecin qui me I’a prescrit.

4)  Au cas ou le prélévement n’aurait pas été utilisé en totalité, les échantillons restants seront conservés dans la biothéque du laboratoire, pour une
éventuelle utilisation ultérieure dans le cadre de votre suivi, mais aussi, sauf opposition de votre part, a but de recherche sur la physiopathologie
de la toxoplasmose congénitale. Cet accord est révocable a tout moment.

Je consens au prélevement ainsi qu’a I’analyse biologique du liquide amniotique en vue du diagnostic prénatal de la toxoplasmose congénitale.
Fait a le

Signature de I’intéressée :
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