
   
  

Le Laboratoire Cerba est amené, en qualité de responsable du traitement, à traiter vos données personnelles renseignées dans le présent formulaire, pour réaliser les examens, les interpréter, transmettre les 
résultats et pour la gestion administrative du laboratoire. Si vous êtes patient, vos données peuvent ensuite être réutilisées aux fins de leur anonymisation pour besoins de recherches scientifiques, contrôles 
qualité, études statistiques ou enquête de satisfaction. Pour en savoir plus sur le traitement de vos données personnelles, vos droits et les projets de recherche menés à partir de vos données, rendez-vous sur le 
site www.lab-cerba.com, onglets « Données Personnelles » et « Projets de recherche ». Pour exercer vos droits d’opposition, contactez notre RPD à : rpd.cerba@labcerba.com / CERBA–RPD – ZAC DES 
EPINEAUX 10-12 Avenue ROLAND MORENO CS 51312 95740 FREPILLON. / Si vous êtes patient, conformément à la réglementation applicable, une fois vos examens réalisés, les résidus de vos prélèvements 
seront éliminés. Ils pourront néanmoins être conservés afin d'être réutilisés à des fins de recherches scientifiques ou de contrôles qualité, directement ou après transfert à des tiers, dans le strict respect du secret 
médical. Vous pouvez vous opposer à une telle utilisation, sur simple demande formulée auprès de notre RPD (cf. coordonnées ci-dessus) FPM_ADNCIRC_FR_22.05.2026 

FICHE DE PRESCRIPTION MÉDICALE 

ADN CIRCULANT LARGE PANEL FOUNDATION ONE  

 

Cachet obligatoire 

 

ADN CIRCULANT (BIOPSIE LIQUIDE) 

Cet examen nécessite 2 tubes de 8.5 ml de sang total prélevé lentement sur tube spécifique (Cell-Free DNA collection tube Streck) 
Les 2 tubes doivent être totalement remplis jusqu'au trait de mesure. Retourner doucement les tubes au moins 10 fois. 

NE PAS CENTRIFUGER, NE PAS DECANTER, NE PAS CONGELER. 

Merci de nous faire parvenir le tube dans les 48H00 

 

PATIENT MEDECIN PRESCRIPTEUR REFERENT 

NOM : ……………………………………………………………………… Numéro RPPS (obligatoire) : …………………………………………………. 

 Prénom ……………………………………………………………………. 

Nom de naissance : ……………………………………………………… 

Date de naissance :  

Sexe :   F   M 

 

▪ Inclusion dans un programme de profilage moléculaire (exemple : PRISM-POrTAL, BIP, STING) : …………………………………………… 

▪ Localisation de la tumeur primaire : …………………………………… 

▪ Histologie de la tumeur primaire : ……………………………………… 

▪ Le patient est-il actuellement en progression : ……………………….. 

▪ Statut OMS : …………………….. 

▪ Le patient est-il métastatique ?...............................  Si oui métastases cérébrales : .................................... 

▪ Autre cancer concomitant ?...............................................  Si oui, histologie : ………………………………………… 

▪ Nombre de lignes en situation métastatique :……………………………….. 

▪ Commentaires libres : ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

GRAND PANEL IGR 

  Test FoundationOne Liquid CDx (F1LCDx) 

Merci d’attacher le dernier compte-rendu de consultation, d’anapath et d’imagerie. Si le patient a eu d’autres profils moléculaires, merci 

d’attacher les compte-rendu de biologie moléculaire. 


