
 

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_GNSHOX_FR_16.04.2025 

FICHE DE PRESCRIPTION MÉDICALE 

ETUDE MOLECULAIRE DU GENE SHOX 

LABORATOIRE PRÉLEVEUR PRÉLÈVEMENT  

N° Client :  C /  Date du prélèvement :  

Heure du prélèvement :  h 

 

PATIENT PRESCRIPTEUR 

NOM : …………………………............................................................. 

PRÉNOM : ………………………………………………………………… 

Nom de Naissance : ……………………………………………………... 

Date de Naissance :  

Adresse : …………………………………………………………………. 

CP ………………. Ville ………………………………………………….. 

Tél :  

NOM ……………………………………………………………………….. 

PRÉNOM …………………………………………...……………………. 

Adresse ……………………………………………………………………. 

CP ……..……… Ville …………………………………..………………… 

Tél.   

Fax.  

Adresse e-mail : ………………………………...................................... 

Signature :  
 

INDICATION 

 Etude moléculaire d’un patient affecté par :  

 □ Petite taille idiopathique  □ Syndrome de Léri-Weill (LWS)  □ Nanisme mésomélique de Langer 

 Etude familiale :  

 □ Père  □ Mère 
 

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES 

◼ Taille (standard déviation score) : - …………..DS Caryotype   Non   Oui, résultat : …………….. 

◼ Déformation clinique de Madelung  Non   Oui Radiographie de l’avant-bras   Non  Oui, résultat : …………….. 

Oui Non Score 

   2  Ratio envergure/taille <96.5% 

   2  Ratio taille assise/taille >55.5% 

   4  Indice de masse corporelle>50th percentile 

   2  Cubitus valgus  

   3  Avant-bras court 

   3  Déformation de l’avant-bras 

   3  Hypertrophie musculaire 

   5  Luxation de l’ulna au niveau du coude 

Selon Rappold et al. JJ Med Genet 2007;44 :306-13, un score minium de 4 est requis. 

Valeur prédictive positive : Score > 4 : 11%, Score > 7 :  19%, Score > 12 :  55%, Score > 18 : 100% 
 

 Antécédent familial de petite taille  

 Apparenté au premier degré atteint (LWS ou déformation de Madelung)  

 Consanguinité  

Arbre généalogique / Origine géographique et ethnique 

 

Cachet obligatoire 


