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TEST DE SUSCEPTIBILITE AU MELANOME CUTANE

_— Laboratoire Cerba
FICHE DE PRESCRIPTION MEDICALE Service de la Relation Client

\ PRELEVEMENT

Correspondant: || | | | JC/L_| Code analyse : MELPR

[] Sang Total EDTA (5 mL) (Code nature : SGE) Date de préléevement || | | | | | | |

A faire compléter IMP:RA:«I:I!:iI'\IlE-II-V(IE)NT par le (la) patient(e) R8P

N O s Numeéro RPPS (obligatoire) : ...............ccoooiiiiiiiiiiii,
PRENOM ..ottt

NOM d€ NAISSANCE. ... et

AAIESSE .. v

CP o VIIIE et

Datedenaissance LI I | JL | | | |

Pays/REQION de NAISSANCE : .......cccviveeereeeieiieeieee et st Adresse e-mail 1 ...

Signature :

1 Europe (hors Espagne) [1 Espagne

[ Afrique du Nord [] Moyen-Orient

[ Afrique sub-saharienne [] Réunion, Antilles, Guyane

NOTION D’ANTECEDENT FAMILIAL :
S’IL Y A EU PLUSIEURS CAS DE MELANOME DANS LA FAMILLE, LE PATIENT DOIT ETRE ADRESSE EN CONSULTATION D’ONCOGENETIQUE

UN CAS de mélanome dans la famille ? AU MOINS 2 CAS de mélanome dans la famille ?

[J NON [J NON

1 OUlI (le patient lui-méme) [J OUI mais pas d'étude de prédisposition génétique réalisée
[ OUI (un autre membre) [J OUI mais aucun géne majeur impliqué

1 OuUlI (variant familial identifié : joindre copie du résultat)

‘ INDICATION

[J Patient traité par photothérapie [ Patient parkinsonien ou Antécédent familial [J Patient Immunodéprimé

[ Profession exposée au rayonnement UV solaire (Pécheur, agriculteur, personnel navigant, travailleur du batiment, forestier, jardinier, personnel de station
de ski ou balnéaire)

[ Présence d'un facteur de risque clinique : Nombre de grains de beauté >50, yeux clairs, cheveux clairs, taches de rousseur

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

TOUS LES ITEMS DOIVENT IMPERATIVEMENT ETRE RENSEIGNES

1 - Caracteristique des yeux 2 - Apres exposition au soleil sans protection (phototype)
[0 CLAIRS : BLEUS OU GRIS [0 Attrape toujours des coups de soleil. Ne bronze jamais.
[0 CLAIRS : VERTS OU NOISETTE (MARRON-CLAIR) [0 Attrape toujours des coups de soleil. Bronze parfois.
[J FONCES : MARRONS ou NOIRS. [0 Attrape parfois des coups de soleil. Bronze toujours.

[J Nattrape jamais des coups de soleil. Bronze toujours.

3 - Nombre de naevus sur ’ensemble du corps 4 - Avez-vous eu des coups de soleil intenses (avec bulles) ?
[0 PLUS DE 50 0 JAMAIS
[0 MOINS DE 50 J OUI AVANT L’AGE DE 15 ANS

[J OUI APRES L’AGE DE 15 ANS

Le Laboratoire Cerba est amené, en qualité de responsable du traitement, a 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 étes patient, vos données peuvent ensuite étre réutilisées aux fins de leur anonymisation pour besoins de recherches scientifiques, contréles qualité, études statistiques ou enquéte de satisfaction. Pour en savoir plus sur le traitement de vos données
personnelles, vos droits et les projets de recherche menés & 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 & : rpd.cerba@lab-
cerba.com / CERBA-RPD — ZAC DES EPINEAUX 10-12 Avenue ROLAND MORENO CS 51312 95740 FREPILLON. / Si vous étes patient, conformément a la réglementation applicable, une fois vos examens réalisés, les résidus de vos prélevements seront éliminés.
lls pourront néanmoins étre conservés afin d'étre réutilisés a des fins de recherches scientifiques ou de controles qualité, directement ou aprés transfert a des tiers, dans le strict respect du secret médical. Vous pouvez vous opposer a une telle utilisation, sur
simple demande formulée aupres de notre RPD (cf. coordonnées ci-dessus). FPM_MELAPRED_FR_08.07.2026



®
EXAMEN DES CARACTERISTIQUES GENETIQUES )
o0 D’'UNE PERSONNE [J DIAGNOSTIC POST-NATAL

Cerba *®

Joindre impérativement I'attestation de consultation et le consentement complétés et signés ci-apres.
Les €léments a compléter dans le présent document doivent impérativement étre fournis. A défaut le(s) examen(s) prescrit(s) ne pourront pas étre réalisés.

Attestation de consultation et d'information du médecin prescripteur ou du conseiller en génétique

(Encart a destination du prescripteur)

Je soussigné-e, Dr/Pr [Prénom, Nom)
ou Mme/M [Prénom, Nom)] ...

conseiller-ere en génétique*

Certifie avoir regu en consultation ce jour :
MIMIE/M [PTEMOMY INOIM L. et e et e e oo e et et eee oo ree e oo , Né.e le [Date de naissance]....................

Certifie Iui avoir fourni (ou au avoir fourni aux personnes titulaire de 'autorité parentale ou son tuteur) I'ensemble des informations mentionnées aux
articles R. 1131-4 et R. 1131-20-1 et suivants du Code de la santé publique ainsi qu'aux termes des textes pris pour leur application :
1. Des caractéristiques de la maladie recherchée, des moyens de la détecter, du degré de fiabilité des examens ainsi que des possibilités de mesures de
prévention, y compris de conseil en génétique, et de soins;
2. Des modalités de transmission génétique de la maladie recherchée lorsqu'elles sont connues et de leurs possibles conséquences chez d'autres membres
de sa famille ;

* Dans les conditions prévues aux articles R. 1132-5 et suivants du Code de la santé publique

Attestation d’information et Consentement pour la réalisation d’examens des caractéristiques génétiques d'une

personne
(Encart a destination du/de la patient-e)

Je soussigné-e, MMe/M [Prénom, NOML .........coccococevrvoemiororsciieieeves s, ALLESTE @VOIT regu du médecin visé ci-dessus, au
cours de la consultation médicale de ce jour :

» Lesinformations concernant I'examen des caractéristiques génétiques qui m'est proposé, auquel je consens, et qui sera réalisé a partir du ou
des prélevement(s) biologique(s) pratiqués sur moi-méme. Les informations sur I'examen des caractéristiques génétiques auquel je consens,
et qui sera réalisé afin [cocher la case correspondante] :

O  Soit de poser, de confirmer ou d'infirmer le diagnostic d'une maladie a caractere génétique chez une personne ;
[0  Soit de rechercher les caractéristiques d'un ou plusieurs génes susceptibles d'étre a l'origine du développement d'une maladie
chez une personne ou les membres de sa famille potentiellement concernés;
[0  Soit d'adapter la prise en charge médicale d'une personne selon ses caractéristiques génétiques.
J'ai été informé-e :
» Que le mélanome est une tumeur maligne de la peau développée aux dépens des cellules pigmentaires cutanées (les mélanocytes).
» Qu'il existe une susceptibilité individuelle variable au mélanome. Celle-ci repose sur certains facteurs de risques cliniques (nombre de grains de

beauté, couleur des yeux et des cheveux, capacité de bronzage), certaines caractéristiques génétiques, et les antécédents d’exposition aux
uv.

» Que l'analyse proposée repose sur une étude du patrimoine génétique et un examen clinique. Elle a pour objectif de déterminer s'il existe une
susceptibilité au mélanome a I'aide d’'un algorithme intégrant plusieurs de ces facteurs.
» De toutes les mentions énoncées dans I'attestation de consultation médicale

» De mon droit a faire interrompre a tout moment cette demande d’examen(s), que les résultats ne me soient pas communiqués, ou que les
échantillons conservés soient détruits.

e Que le résultat est confidentiel I me sera rendu et expliqu¢é en consultation par le  prescripteur

Je consens au prélévement et a la réalisation du test Melapred®

J'accepte, si mes/ses résultats apparaissent médicalement essentiels pour mes/ses apparentés, qu'ils puissent étre, dans le [0 OUl O NON
respect du secret médical, communiqués et utilisés de facon anonymisée, dans leur intérét, y compris aprés mon/son décés.

Cet (ou ces) examen(s) sera (seront) réalisé(s) dans un laboratoire de biologie médicale autorisé par I'Agence Régionale de Santé a les pratiquer. L'original du
présent document est conservé dans mon dossier médical. Une copie de ce document m'est remise ainsi qu'au praticien devant effectuer les examens. Le
laboratoire de biologie médicale dans lequel exerce le praticien ayant effectué les examens conserve ce document dans les mémes conditions que le compte
rendu de I'examen. J'ai eu la possibilité de poser toutes les questions que je souhaitais au médecin généticien ou conseiller en génétique qui m’a prescrit cet
examen et j'en ai eu des réponses completes et adéquates.

Faita ,Le

IDENTITE du PATIENT (Signature) PRESCRIPTEUR (Signature)
Nom, prénom, date de naissance Nom, prénom

Le Laboratoire Cerba est amené, en qualité de responsable du traitement, & 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 étes patient, vos données peuvent ensuite étre réutilisées aux fins de leur anonymisation pour besoins de recherches scientifiques, controles qualité, études statistiques ou enquéte de satisfaction. Pour en savoir plus sur le traitement de
vos données personnelles, vos droits et les projets de recherche menés a 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 & : rpd.cerba@lab-cerba.com / CERBA-RPD — ZAC DES EPINEAUX 10-12 Avenue ROLAND MORENO CS 51312 95740 FREPILLON. / Si vous étes patient, conformément a la réglementation applicable, une fois vos examens réalisés, les résidus de vos
prélévements seront éliminés. lls pourront néanmoins étre conservés afin d'étre réutilisés a des fins de recherches scientifiques ou de contréles qualité, directement ou aprés transfert a des tiers, dans le strict respect du secret médical. Vous pouvez vous
opposer & une telle utilisation, sur simple demande formulée aupres de notre RPD (cf. coordonnées ci-dessus).



