
Clinical	
  information	
  -­‐	
  please	
  check	
  all	
  that	
  apply	
  

Histoire	
  Périnatale	
  

	
  Prématurité	
  
	
  RCIU	
  
	
  Oligohydramnios	
  
	
  Polyhydramnios	
  
	
  Autre:	
  	
  
	
  	
  	
  ______________	
  

Croissance	
  

	
  Retard	
  staturo-­‐pondéral	
  
	
  Croissance	
  excessive	
  
	
  Petite	
  taille	
  
	
  Autre:	
  	
  
	
  	
  	
  ______________	
  

Développement	
  

	
  Retard	
  de	
  la	
  motricité	
  fine	
  
	
  Retard	
  de	
  la	
  motricité	
  global	
  
	
  Retard	
  de	
  langage	
  
	
  Autre:	
  	
  
	
  	
  	
  ______________	
  

Cognitif	
  

	
  Difficultés	
  à	
  l'apprentissage	
  
	
  Retard	
  mental	
  
	
  Listez	
  QI/QD,	
  si	
  connu	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ______________	
  
	
  Autre:	
  	
  
	
  	
  	
  ______________	
  

Comportemental	
  

	
  Autisme	
  
	
  Trouble	
  obsessionnel-­‐compulsif	
  
	
  Troubles	
  globaux	
  	
  
du	
  développement	
  
	
  Autre:	
  	
  
	
  	
  	
  ______________	
  

Neurologique	
  

	
  Ataxie	
  
	
  Dystonie	
  
	
  Chorée	
  
	
  Hypotonie	
  
	
  Déficit	
  du	
  tube	
  neural	
  
	
  Crises	
  épileptiques	
  
	
  Spasticité	
  
	
  Anomalies	
  structurales	
  du	
  cerveau	
  
	
  Autre:	
  	
  
	
  	
  	
  ______________	
  

Cardiaque	
  

	
  CIA	
  
	
  Canal	
  atrioventriculaire	
  
	
  Rétrécissement	
  de	
  l'aorte	
  
	
  Hypoplasie	
  ventriculaire	
  gauche	
  
	
  Tétralogie	
  de	
  Fallot	
  
	
  CIV	
  
	
  Autre:	
  	
  
	
  	
  	
  ______________	
  

Craniofaciale	
  

	
  Bec-­‐de-­‐lièvre	
  
	
  Fente	
  palatine	
  
	
  Colobome	
  
	
  Craniosynostose	
  
	
  Dysmorphies	
  faciales	
  
	
  Malformation	
  des	
  oreilles	
  
	
  Macrocéphalie	
  
	
  Microcéphalie	
  
	
  Listez	
  PC,	
  si	
  connu:	
  	
  	
  _______	
  
	
  Autre:	
  	
  
	
  	
  	
  ______________	
  

Cutané	
  

	
  Hyperpigmentation	
  
	
  Hypopigmentation	
  
	
  Autre:	
  	
  
	
  	
  	
  ______________	
  

Musculosquelétal	
  

	
  Contractures	
  
	
  Pied-­‐bot	
  
	
  Hernie	
  diaphragmatique	
  
	
  Anomalie	
  des	
  membres	
  supérieurs	
  
	
  Anomalie	
  des	
  membres	
  inférieurs	
  
	
  Polydactylie	
  (mains)	
  
	
  Polydactylie	
  (pieds)	
  
	
  Scoliose	
  
	
  Syndactylie	
  
	
  Anomalie	
  vertébrale	
  
	
  Autre:	
  	
  
	
  	
  	
  ______________	
  

Gastrointestinal	
  

	
  Gastroschisis	
  (Laparoschisis)	
  
	
  Hirschsprung	
  
	
  Omphalocèle	
  
	
  Sténose	
  du	
  Pylore	
  
	
  Fistule	
  trachéoesophagienne	
  
	
  Autre:	
  	
  
	
  	
  	
  ______________	
  

Génito-­‐urinaire	
  

	
  Ambiguité	
  génitale	
  
	
  Hydronéphrose	
  
	
  Hypospade	
  
	
  Malformation	
  rénale	
  
	
  Cryptorchidie	
  
	
  Obstruction	
  de	
  l'Urètre/uretère	
  
	
  Autre:	
  	
  
	
  	
  	
  ______________	
  

Histoire	
  familiale	
  

	
  Parents	
  ayant	
  >=2	
  fausses-­‐couches	
  
	
  Autres	
  parents	
  ayant	
  une	
  	
  
histoire	
  clinique	
  similaire	
  :	
  
	
  	
  	
  _____________________	
  
	
  	
  	
  _____________________	
  

Génétique	
  Humaine	
  -­‐	
  Array	
  CGH	
  
Formulaire	
  d'information	
  clinique	
  du	
  patient	
  

+32	
  (0)4/323.26.74	
  (Dr	
  Sci	
  M. Deberg)

La	
  précision	
  de	
   l'interprétation	
  et	
  des	
   conclusions	
  d'analyses	
   génétiques	
  dépend	
  de	
   l'indication	
  d'examen,	
  des	
   informations	
   cliniques	
   fournies,	
   et	
   de	
  
l'historique	
  familial.	
  Afin	
  de	
  pouvoir	
  vous	
  donner	
  la	
  meilleure	
  interprétation	
  possible,	
  veuillez	
  nous	
  communiquer	
  les	
  informations	
  requises	
  ci-­‐dessous 
et	
  nous	
  renvoyer	
  le	
  formulaire	
  par	
  courrier,	
  courriel	
  (michelle.deberg@chuliege.be)	
  ou	
  par	
  fax	
  (+32(0)4/323.13.84)	
  au	
  Laboratoire	
  de	
   Cytogénétique.

Nom	
  du	
  patient:	
   ______________	
  (nom)	
  ______________	
  (prénom)	
   Sexe:	
   	
  Homme	
   	
  Femme	
  
Date	
  de	
  naissance:	
   ____________	
  (jj/mm/aaaa)	
  

Identification	
  du	
  patient	
  

Information	
  Clinique	
  -­‐	
  Veuillez	
  cocher	
  les	
  cases	
  correspondantes	
  

Recherche	
  scientifique	
  et	
  Confidentialité:	
  Consentement	
  

 Le refus d'inclure les données de ce patient de façon	
  anonyme	
  dans une	
  future étude	
  clinique	
  peut-­‐être	
  indiqué	
  en	
  cochant cette	
  case (si la case
n'est pas cochée, le	
  consentement est implicite).CYT.CGH.ANA.A24 Version : 2

Dans le cadre d'un projet de recherche clinique/scientifique, un formulaire de consentement doit être fourni par le médecin prescripteur et 
signé par le patient. Ce formulaire devra être conservé dans le DMI du patient.
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Texte tapé à la machine




