LABORATOIRE NATIONAL . .
MOHAMMED V1 Fiche de demande d'examen
D’ANALYSES MEDICALES L.
LNMe Marqueurs sériques maternels
Prescripteur Echographiste
NOM to NOm too
Prénom @i Prénom ...
Neteléphone @ ....ooovvviiiiiiiii e, Netéléphone : .......cooviiiiiiiiiiiiii .
AdTESSE Toueneiei e AdIesSe Io.vniiiii i
-
..................................................................................................................... =)
>~
Renseignements de la patiente £
Nom* : ... Prénom™ : ... z
Date de Naissance *: ......... [ociiinininnn, Lociiiiiiiiinn ;
Poids* de la patiente : ............... Kg Taille: ............... cm E
Origine géographique® : A
1 Europe et Afrique du Nord [J Afrique sub-saharienne et Antilles
0 Asie 0 Autre :
® Fumeuse : 0 Oui ONon  Nb de cigarette/jour :...
m [nsulinothérapie si diabeéte : 0 Oui 0O Non
m [nsuffisance rénale : 0 Oui 00 Non
m Antécédent de trisomie 21 au sein du couple : O Oui O Non
*Grossesse spontanée *FIV
Données échographiques
Date d’échographie* : ............. [oviiiiiiinn, [oviiiiiiiiin,
Longueur cranio-caudale LCC*: .......... mm Mesure clarté nucale CN* : ............ mm
Date des derniéres régles : .......... [ociiinnn. [oviiinnnn
Date de début de grossesse* déterminée par 1’échographie : ......... [oviiinn. [oviiiiiinis
Date d’accouchement prévue : ............. [oviiiiiininns [

Nombre de feetus™ :

Si grossesse gémellaire :

Monochoriale

*Dépistage :

Bichoriale LCC(J2)......... mm CNJ2)......... mm

[11er Trimestre : Prélévement entre 11.0 et 13.6 SA [12e trimestre : Prélévement entre 14.0 et 17.6 SA

Prélévement entre :

Laboratoire :

R S A et.../... ...... Préléevemententre : .../.../...... et .../...0......

*Prélévement réalisé 1e ¢ .....cceeeeifovvvveiieiid vvvennnnnnnns

. . .
* Informations Obligatoires

La coll des d par le Lab Moh. d VI au nom de la Fondation Moh d VI des Sci et de la Santé, est faite aux fins de la finalité relative au « suivi

du Patient » et fait I'objet de traitements a ce qui est né ire aux opé thér i et ala prise en charge du patient au titre des activités de prévention, de diagnostic

et de soins.

La FM6SS en tant que resp ble du traif llecte les d ées pour la gestion de votre dossier médical (¢ gi de vos d ées, des prescriptions d’analyses, enregistrement

de votre fiche de suivi médical...). Les données sont conservees tant que celaest né pour I i i |

Sauf opposition de la personne dament avertie, les d sont i aux p qui partlclpent tous a la prise en charge du patient, sous réserve que cette information

soit strictement né ala dination ou a la i é des soins, a la prévention ou a son suivi médico-social. Seules les informations portant sur les éléments indispensables au suivi

du patient ont vocation a étre partagées.

Dans ce contexte, les données ne font 'objet d’aucun transfert hors du Royaume du Maroc.

Conformément a la loi n°09-08 relative a la protection des personnes phyanues a l'égard du i des d ées a ére personnel, vous pouvez a tout moment exercer votre droit

d’accés aux informations vos concernant les rectifier ou s’opp de ces d ées pour motif légiti par courrier postal a I'adi Vi des

Sciences et de la Santé- Dil i que- Avenue d Ben Abdellah Regragui- Madinat Al Irfane BP 6380 Rabat, ou par mail a I’ adresse suivante : onneesgersonnelles@fmﬁss ma

La Fondation prend les mesures i lles et i appropriées pour préserver la sécurité des d a p et qu’elles soient déformées,

endommagées, ou que des tiers non autorisés y aient accés.

Ce traitement a fait I'objet d'une demande d’autorisation auprés de la Commission nationale de contréle de la pi ion des d ées a ére p |, sous le numéro A-1430/2024 »



mailto:donneespersonnelles@fm6ss.ma

