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TOXIMOL-Std http://www.hug-ge.ch/feuilles-de-demande

Médecin Chef : Prof. Laura Rubbia-Brandt

Responsable du laboratoire : Prof. Thomas McKee

Responsable technique FAMH : Mme |. Gauchat-Bouchardy (022 37) 21 827
Labo direct ou résultats : Tél./Fax : (022 37) 27 328 / 21 843

Centre d'accueil des prélévements (CAP) : Tél (022 37) 21 800

M. & mMme O (SVP: en caractéres d'imprimerie)

Date de naissance:  ........... o o,

Représentant |égal si patient mineur : Opére Qmere

NOM/PIENOM I e e e e e e e
RUBIN e
Localité, NO postal i ......eiiiie e
Unité d’hospitalisation : ............... Médecin:...........ceeeeeiinnn.
N EOS & o e
Adresse pour facturation: QPatient ODemandeur JAssurance
Nature du cas : QMaladie QA OAccident  QMaternité
N° AVS (Al 0bligatoire) @ ......c.veeniiiiiiiiee e
ASSUIanCe : .......ccevevieienenenns N ASSUI€ & i,

Prescripteur (Nom/Prénom - Rue/N°- Localité, No postal - Tel/Fax) :

Médecins en copie (Nom/Prénom - Rue/N°- Localité, No postal - Tel/Fax): Le laboratoire demandeur/prescripteur a
obtenu l'accord du prescripteur/patient pour transmettre des copies a d’autres médecins que le médecin prescripteur :

Identification laboratoire :

Prélévement du : Heure :

Renseignements ( diagnostic et/ou traitement etc.) :

Analyse(s) demandée(s)
Si plusieurs analyses sont demandées, un seul tube de sang EDTA et une seule extraction d’ADN sont nécessaires

Analyses — Sang EDTA 3 ml

QO ABCB1 a ABcG2™ 0 ADRA2AMNY
a comT™ a cyp1A2®™ a cyp2s6™
Q CYP2C9 Q CYP2D6 a cyp3aa®™
a pyrPp™ a prp1™ Q prp4™

a FLoTa™ 0 GABRAG™Y Q GABRP™
0 HLA-A(*3101)™ 0 HTR2AMNA 0 HTR2c™
Q MTHFR®™ 0 oPrD1I™ 0 oPRK1™
a TPmMT™ 0 ucT1A1™ 0 ucT2B15M

La liste des SNP testés est disponible sur le site HUG :

O ANKK1®W Q APOE

QO CYP2C19 a cyp2cs™
Q cyp3as™ Q DBHMY

a F2W a FsMW

O GRIk4M™ Q Hcps™W

a ITee3™ a KIFe™

0 oPRM1MW O sLco11™
Q ucT287™W O VKORC1

https://www.hug-ge.ch/sites/interhug/files/structures/gr-demande-analyse/toximol-liste_snp-panel.pdf

A Analyse non-accréditée

CONSENTEMENT ECLAIRE

suffisamment de temps pour poser des questions et prendre sa décision.

d’amélioration de la qualité des analyses génétiques :

J'atteste que la personne concernée (patient, représentant Iégal) a bien regu un conseil génétique conformément
a la loi sur I'analyse génétique humaine (LAGH), concernant les différents aspects des analyses génétiques décrits
dans le formulaire « Information au patient » et qu’elle a donné son consentement et qu’elle a disposé de

Date et signature du
prescripteur obligatoire* :

Décision du patient relative a la conservation de(s) échantillons(s) et des données d’analyse génétique * = obligatoire

e Le patient est d’accord que ses échantillons et données analytiques soient conservés pour une (des) éventuelle(s) analyse(s)
ultérieures avec son consentement. Cocher la case « NON » implique que ses échantillons seront détruits aprés analyse: O OUl O NON

e Le patient est d’accord avec la conservation et I'utilisation anonyme de ses échantillons et données analytiques a des fins

0 OuUl O NON

Utilisation de I’échantillon du patient et de ses données analytiques pour la recherche

e En principe, le patient est d’accord que son échantillon et ses données analytiques soient conversés et utilisés: O OUl O NON
pour la recherche. A ce stade, sa réponse n’implique aucun engagement de sa part.
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