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Service de Génétique  
34 avenue du Roule 9220 NEUILLY 
Secrétariat ; Tél 01 41 43 95 88  

Email : genetique.eylau@unilabs.fr 

 
 

 

 

 

   
Nom : ............................................................. Prénom : .............................................. 

Adresse : ..................................................................................................................... 

CP : Ville :................................. Tél. : 
 

Nom : ............................................................. Prénom : .............................................. 

Date de naissance* : Sexe : F M 

Adresse : ..................................................................................................................... 

CP : Ville :................................. Tél. : 
 

* Si le (la) patient(e) est mineur(e), le consentement doit être signé par les parents. 

 

 

Trouble de la Reproduction :    
   Azoospermie       OAT/OATS     Echec PMA     Pré FIV     Pré ICSI     Pré-DPI 
   Agénésie déférentielle unilatérale/ABCD         Don d'ovocyte   
   Autres indications d'infertilité : …………………………………………………… 

Fausses couches à répétition (Nombre) :………………………………………….. 

Retard mental / Retard de croissance : …………………………………………… 

Enquête familiale (pathologie/cas index) : ……………………………………….. 

Autre indication : …………………………………………………………………………………. 

 

 

 

 

PATIENT(E) 

INDICATIONS A préciser impérativement 

ANALYSES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EXAMEN DES CARACTÉRISTIQUES 
 

Signature du patient adulte ou 
du représentant légal de l’enfant mineur ou 

du tuteur légal de l’adulte sous tutelle : 

 

 

 

 

 

 

 

Signature du médecin : 

 
Date : 

Prélèvement de sang ou recueil de sperme 

 

ATTESTATION DE CONSULTATION ET CONSENTEMENT EN VUE D'UN EXAMEN 

DES CARACTERISTIQUES GENETIQUES D'UNE PERSONNE 
(DECRET N° 2008-321 DU 4 AVRIL 2008) 

   
 

MEDECIN 

Acte HN 


