
Nous collectons vos données personnelles afin de traiter vos analyses. Ce traitement a fait l'objet d'une demande d'autorisation auprès de la CNDP sous le numéro 

«A-RH-1546/2024 ».  

Vous pouvez vous adresser par courrier à l'adresse mail suivante : contact@lnm6.ma pour exercer vos droits d'accès, de rectification et d'opposition conformément 

aux dispositions de la loi 09-08.  

 

 
 

« Génétique médicale ; Etude familiale » 

   

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

Date de naissance : ……… /  …………/ …………… Sexe : …………………………………………………………..……………………………………........ 

         Médecin prescripteur / laboratoire réfèrent : 

…………………………………………………..……………………………

Téléphone : …………………………………………………..…………………….. 
Email : ……………………………………………………………….…………………

 

              
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Fiche de demande 

Test à façon 

PATIENT (E) (Champ obligatoire) 

MEDECIN PRESCRIPTEUR/ LABORATOIRE REFERENT 

                                                       Données moléculaires 

EXAMENS DEMANDES 

Recherche d’un variant ciblé dans le cadre: 

 d’une étude familiale. Préciser le lien de parenté : ………………………………………………………………………………..…………….…. 

 d’un diagnostic présymptomatique. Préciser le lien de parenté : ……………………………………………………………….……………. 

 pour confirmation d’un résultat NGS (cas index) 

 pour confirmation d’un résultat NGS (parents) 

 pour confirmation d’un résultat NGS (trio) 

                                                       Arbre généalogique 

Gène 1 : …………………………………………………………………… 

Variant 1 :……………………………………………………………….. 

 Joindre impérativement le résultat moléculaire du cas index 

 

Gène 2 : …………………………………………………………………… 

Variant 2 : ……………………………………………………………….. 
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