ETAPE 1 : Saisie du Formulaire de demande d’analyse génétique

Domaine Maladie Rare

QUI ? Prescripteur ou Assistant Prescripteur (Validation finale par le prescripteur)

L 8 A noter que seuls les champs portant une astérisque * sont obligatoires



&

0

£

1. Cliquer sur le
« logo HYGEN »

‘ Q Tableau de bord Patients Aide

]
HY i (

3. Afin de pouvoir poursuivre la nouvelle Créer une nouvelle Demande Auragen

demande AURAGEN, vérifier si le patient

]

existe déjé dans Hygen - Saisir le nom, °Rechercherle patient 2') informations administratives du patient 3 Dernande Auragen
prénom Puis cliquer sur rechercher .
oo oo ! Num’} [Nom du patient Prénom  FPrénom du patient Date de naissance  jj/mm/a3aa (|
i Attention : au moins un des trois i Ao o hé
i champs avec un astérisque doit étre i " .
: rense,gne : d'identification® [lumero dident Demande® [ ju
b e e e e e E e e e e r e e ———————— 1



Cas 1 : le patient est connu dans Hygen -> aller directement diapo 5

Cas 2 : le patient n’est pas connu dans Hygen

Créer une nouvelle Demande Auragen

° Rechercher le patient

2 | Informations administratives du patient 3 | Demande Auragen

2=
Nom™ petit Prénom jzanne Date de naissance  |/mm/zaza i
Sexe Tous v
Numéro Numéro de
d'identification™ | [umero didentiication ¢ Demande®| MNumero de Demande du

Q Rechercher [N Effacer

& Demiers patients consultés | & Créer patient
pa

\

Aucun patient ne correspond 3 vos critéres de recherche




Cas 2 (suite) : le patient n’est pas connu dans Hygen

Créer une nouvelle Demande Auragen

o Rechercher le patient ° Informations administratives du patient 3 | Demande Auragen

Nouveau Patient

1
1
1
1
1
Mom de naissance™ < !
. BLAMNC < 1
|
[ ] —
Nom usuel :
1
1
Pré & < N
rénom JULES P .
1
|
Date de naissance” . Sexe” B — h
1/mm/aaaa | Choisir A I
J -
- /—/;'
Lieu de naissance™ < L |
FRANCE Commune !
i i
L

v Informations de contact (facultatives)

. P

' Cliquer sur « enregistrer »

L

Saisir au moins les 4 champs obligatoires
suivant :

Le nom de naissance du patient
Son prénom

Le sexe

Sa date de naissance

Le lieu de naissance (code postal et
commune)



RA

GEN

i Cliquer sur I'étape
i « Formulaire de demande :
1 7’ 7 4. 1
 d’analyse génétique » :

Une fois le patl

Parcours

AURAGEN filiere maladie rare
& o ] &

Scrumiser  Gérerrsppels Amérer Intervenants

Démarré par BoyaultTEST, Sandrine le 18/09/2020 (dans la journée)
Ouverture d'une demande HYGEN (filiére maladie rare) : 18/09/2020

Details..

7 Designation de |a RCP

Consigne de realisation : Liens vers la notice d'information et les
modéeles de consentement ;
(N.B. : Vous pourrez générer les modéles de consentement pré-
remplis 3 I'étape "“formulaire de prescription” qui sera disponible
aprés validation par la RCP.)

% hittpst//hyaentuto.suragen.f/Circuit-maladie-rare/Qutils-du-prescr

PETIT Jean

d 2 ans

Prescripteur

Assistant Prescripteur, Prescripteur o 4

| | Avis de ia RCP amont

Consigne de réalisation :

1) Consultez le dossier clinique HYGEN du patient : accés via le lienen
haut & droite de la fenétre ou enarriére -plan.

2) Chargez le compte-rendu de la RCP d'entrée : cliquez sur le libellé
de I'étape.

3) Enregistrez votre conciusion sur la poursuite du parcours : cliquez

sur le feu vert ou le feu rouge.

RCP. ¥

Ouverture du formulaire




...........................................

Sélectionner « l'indication» (menu
déroulant)

___________________________________________

Saisir les « principaux symptomes »

—
\ Indication™]|

pce  [saroniaven B presrpeur QRoyauTesT, Sandons ~ : 5 Pf:ur les Assistants presctlpteurs |
Numéro de demande HYGEN  MR-2000246 — - E AJouter le nom du prescrlpteur !
Date de demapde 18/09/2020 b

' (1) Indication, symptomes et diagnostics ) 2} Génealogie |

Importer un fichier Json PHENOTIPS
Principaux symptomes

e Y

(référentiel HPO)

Champs non obligatoires

Diagnostics

Génes supposes impligués

Commentaires (groupes de pathologies (ex : aliopathies, ...), autre...)

g ; E
| Cliquer ici pour saisir un texte

Ajouter des piéces jointes +

¢ Cliquer sur « suite »

https://hygennlb-test.auragen.fr/dominho/Fiche/CreateCrOpentjeton-dominho=3370c99d-9ce 5-4eaa-0228-959:7905d838




Saisir 'onglet 2 (1)

Date | 18/09/2020 -1 Prescripteur® | BoyaultTEST, Sandrine
Numeéro de demande HYGEN  MR-2000246
Date de demande HYGEN 18/09/2020

!
1 [ [
[ =P | llom de naissance®| | Prénom® |
)

! )
| ]
--I-- - Nem d'usage | | Date de na|ssance*i IE:] 4/‘:_ _I?_a_t_e_ _d_e_ _f]?_l%%?f\_c_? ______________ ,:
s i | [P
o Lien de parenté avec le patient principal® |_F‘él'e v | 4_' L|en de parente avec la cas index
! (Oen vie ()décédé

1
1 — | () symptomatique :, asymptomatique (_istatut non connu

Cliguer ici pour saisir un texte

Champs commentaire non obligatoire

®» puis Remplir la fiche de I'apparenté suivant




' Nom de naissance et Prénom Fm——
I-—---——---———---——---——---———---_...-. .......... ===
i Sexe —_—
Limimimimimim = =
mTTtommmooos
| Statut  ——»

Possibilité d’ajouter des apparentés

Limite de 4 apparentés

Qur?

Prescripteur

Cliquer sur « Enregistrer» = Formulaire modifiable

Assistant prescripteur ou

Apparente 2

2 - |
Mom de na|ssance*| | Prénom*|

Mom d'usage I

Sexe® | Femme v

Lien de parente avec le patient principal® ! Mére

3
@]

e
| Date de naissance®

( Jen vie () décédé

+ (()symptomatique (Crasymptomatigue () statut non connu

Cliguer ici pour saisir un texte

Champs commentaire non obligatoire

Ajouter un apparenté

- ou

Cliquer sur « Valider » = Formulaire non modifiable
QuiI?
Prescripteur : réglementairement seul le prescripteur peut valider.
Cela engage sa responsabilité.




ETAPE 2 : Désignation de la RCP

Maladie rare

QUI? Prescripteur ou Assistant Prescripteur



étape 2 : DESIGNATION'

-
.

2 .

Consiste a sélectionrj.é she RCP qq'i"-Va]ideira la prescription

.

Parcours -0 X

AURAGEN filiere maladie rare TESTSEP Marius
B B -] d 5ans

Actualiser  Gérer rappels Arréter Intervenants

Démarré par BoyaultTEST, Sandrine le 22/09/2020 (dans la journée)
Cuverture d'une demande HYGEN (filiére maladie rare) : 22/09/2020

Détails...
N* Etapes Consignes Acteur/Lieu Statut
1 | | Formulaire de demande d'analyse génétique (version maladie rare) | Consigne de réalisation : Liens vers la notice d'information et les Prescripteur - Hospices Civils de Lyon - domaine maladie rare | o b4

modéles de consentement :

(N.B. : Vous pourrez générer les modéles de consentement pré-
remplis & I'étape "farmulaire de prescription” qui sera dispenible
aprés validation par la RCP)

@ httpsi//hygentuto.auragen.fr/Circuit-maladie-rare/Qutils-du-prescr

Etape validée automatiquement a la réception du document.
Saisie le 22/09/2020 par BoyaultTEST, Sandrine

Esignation de la RCP Assistant Prescripteur, Prescripteur 4 W

| |Avisde|a RCP amont Consigne de réalisation : RCP '
- 1) Consultez le dossier clinique HYGEN du patient : accés via le lien en

haut a droite de la fenétre ou en amiére -plan.

2) Chargez le compte-rendu de la RCP d'entrée : cliquez sur le libellé

de l'étape.

3) Enregistrez votre conclusion sur la poursuite du parcours : cliquez

sur le feu vert ou le feu rouge.

Cliquer sur I'étape
« Désignation de la RCP »




£+ Intervenants du parcours: AURAGEN FILIERE MALADIE RARE

Intervenants du parcours "AURAGEN FILIERE
MALADIE RARE"

Indiquez ici quelle RCP est en charge d'étudier votre demande d'analyse génétique ALURAGEN.

Personne 3 alerter BOYAULTTEST Sandrine ra

. Hclmr HOSPICES CIVILS DE LYON - DOMA
Prescripteur INE MALADIE RARE 7 R
RCP

_________________________




B Sélection d'un intervenant pour le réle RCP

Sélectionnez l'intervenant.

|

Indiquez ici quelle RCP est en Cliquer sur la RCP dans la liste

Aucun annuaire paramétré ||_ proposee

MNom CoordonnéesStatut

RCP - FAIR Repfai2r Centrede
responsabilité

E Centre de
RCP - GENOME G2M RepgZm T
RCP - LEUKOFRANCE ADULTE Repleuk Centrede
04 responsabilité
RCP - M1 NEPHROGONES ORKID Repmilo Centrede
rki responsabilité

Repsarar Centre de
RCP - M1 SORARE ORKID -
e responsabilité

: Repmito Centre de
RCP - PREINDICATION MALA) MITOCHONDRIALES BORDEAUX N
bx responsabilité
RCP - PREINDICATION MALADIES HONDRIALES NICE Repmito Centrede
nii responsabilité

RCP - TESTX Reptestx Centre de

responsabilité

e A

GEM.




4' £+ Intervenants du parcours: AURAGEN FILIERE MALADIE RARE b4

Intervenants du parcours "AURAGEN FILIERE
MALADIE RARE"

Indiquez ici quelle RCP est en charge d'étudier votre demande d'analyse génétique AURAGEN.

Personne 3 alerter BOYAULTTEST Sandrine /’

. Heclmr HOSPICES CIVILS DE LYON - DOMA
Prescripteur INE MALADIE RARE 7 R
RCP Rcpzorare RCP - M1 SORARE ORKID P

Cliquer sur « Sauvegarder »

Assistant prescripteur ou
Prescripteur

L Quir



ETAPE 4 : Saisie du Formulaire de prescription

Domaine Maladie Rare

QUI ? Prescripteur ou Assistant Prescripteur

| 1 k A noter que seuls les champs portant une astérisque * sont obligatoires



.

re.de prescription

r
-

[~ o P
sur.
Aiiee

e L PR <

Acteur/Lieu

ntillons envoyés pour séquengage

Statut

N® | Etapes

1 | | Formulaire de demande d'analyse génétique (version

maladie rare)

Etape validée automatiquement a la réception du document.

Saisie le 22/09/2020 par BoyaultTEST, Sandrine
2 :: Désignation de la RCP
Saisie le 22/09/2020 par BoyaultTEST, Sandrine

3 |_| Avis de la RCP amont

Cliquer sur I'étape « Formulaire
de prescription »

Etape validée automatiquement a la réception du document.

Saisie le 22/09/2020 par BoyaultTEST, Sandrine

4\M Formulaire de prescription (version maladie rare)

Consignes

Consigne de réalisation : Liens vers la notice d'information et Prescripteur - Hospices Civils de Lyen - domaine maladie

les modéles de consentement : rare
(M.B. : Vous pourrez générer les modéles de consentement pré-
remplis a I'étape "formulaire de prescription” qui sera
disponible aprés validation par la RCP.)
(@ https://hygentuto.auragen.fr/Circuit-maladie-rare/Outils-cu-
Prescripteur

Consigne de réalisation :

1) Consultez le dossier clinique HYGEN du patient : accés via le
lien en haut & droite de la fenétre ou en armiére -plan.

2) Chargez le compte-rendu de la RCP d'entrée : cliquez sur le
libellé de I'étape.

3) Enregistrez votre conclusion sur la poursuite du parcours :
cliguez sur le feu vert ou le feu rouge.

Hospices Civils de Lyon - domaine maladie rare

Consigne de réalisation : Editer les ordonnances et les fevilles
de transfert a la fin du formulaire de prescription.

Assistant Prescripteur, Prescripteur

Consignes de prélévement - acheminement :

a https:/hygentute.auragen.fr/Portals/0/Doc-ressources/Cons

---
1
1
[}
N

N
’
N,

I
I
1
1
-7
’
’

Ouverture du formulaire

¢ &




=] Prescription d’analyse génétique (maladies rares) - BLANC JULES né le 25/10/2000

Saisir Echantillon 1 = Cas index

Date 04/11/2020 [ Prescripteur | |

Muméro de demande HYGEN* MR-2000255
Date de demande HYGEN 04/11/2020

Choix de la technique de séquencage™
[¥] Laissé aux recommandations du Plan France Médecine Génomigue

Echantillon(s) du cas index

1
1
1
\ » |Personne concernée®  |BLANC JULES 25/10/2000 |
1
1

Champs pré-rempli a I'aide du formulaire de demande
d’analyse génétique

Consentement

Notice d'information

1- La personne autorise la conservation des échantillons biologigues non utilisés

et des données générées par l'examen pour leur éventuelle utilisation ultérieure ((Moui Cinon
H H dans le cadre de la méme démarche diagnostique, en fonction de I'évolution des | —
Champs non obligatoires dans e cadre ¢

(mais pourront et devront étre 2- La personne autorise la conservation des échantillons biclogiques non utilisés |
renseignés ultérieurement) dar]s_ le cadre de la démarche diagnostique pour une éventuelle utilisation Lioun {_jnon
ultérieure dans un but de recherche.

3- La personne autorise la conservation des données obtenues dans le cadrede |
la démarche diagnostique pour une éventuelle utilisation ultérieure dans un but |L_Jjoul {_jinon
de recherche.

4- La personne autorise la conservation de ses échantillons et de ses données
anonymisés & des fins de mise au point technique interne au laboratoire.

Récupérer le modéle pré-rempli (patient majeur)

Vous devez obligatoirement joindre aux prélévements une photocopie du
consentement et de I'attestation d’information signés, et en conserver |'original.

n
»

v
=
&,
=
)
A
(4
<
S
®
o
)
e
-
(E
(D/
<
®
3
)
=
—t

Prelevement(s)

Prélévement*
Si la personne a été transfusée il v a moins de 3 mois, merci de reporter le prélévement.

Type de prélévement| Sang v | o

Envoi d'un nouvel échantillon {cas de non-conformité) o




Apparenté 1 concerné par un prélévement

rentés décri ns le formulair man ‘anal : . : : : - :
apparentés décrits dans le formulaire de demande d’analyse dans le cadre de la méme démarche diagnostigue, en fonction de 'évolution des

Saisir Echantillon 2 = Apparentél Personne concernée® | blanc Pascal 15/02/1985 Pére v
IR IRSIIRIRRITRTTRTIITSETT S OO,
i Champs pré-rempli a I'aide du formulaire de demande Consentement
| 1] s 7. ! \ i O atio
i d’analyse génétique ]
ol e fey 2 7 . 1 5 z = = = z -
i (possibilité de changer la personne concernée parmi tous les ! 1- La personne autorise la conservation des échantillons biclogiques non utilisés
i ! et des données générées par I'examen pour leur éventuelle utilisation ultérieure | ioui Y non
1 N N
! s s 1
i génétique) 1 connaissances.
2- La personne autonise la conservation des echantillons biologiques non utilisés |
dans le cadre de la démarche diagnostiqgue pour une éventuelle utilisation Lrowm §_non
ulténeure dans un but de recherche.
Champs non ObllgatOIreS 3- La personne autonise la conservation des données obtenues dans le cadre de |
(mais pourront et devront étre la démarche diagnostigue pour une éventuelle utilisation ultérieure dans un but [L_fow L_inon

. .. de recherche.
renseignés ultérieurement)

4- La personne autorise la conservation de ses échantillons et de ses données Doui (Ynon
anonymiseés a des fins de mise au point technique interne au laboratoire.

RECUpErer le modele pre-remp

Vous devez obligatoirement joindre aux prelevements une photocopie du
consentement et de |"attestation d'information signés, et en conserver |'original.

Prélévement(s)

Echantillon N® 2 030 960 147

Préléevement®
o Si la personne a été€ transfusée il y a moins de 3 mois, merci de reporter le préléevement.

Type de prélévement| Sang o | o

__________________________________________ h —

Enveoi d'un nouvel échantillon (cas de non-conformité) .¥ (i ]

Saisir ensuite les apparentés suivants (limite 4 apparentés)



Apparenté 2 concemé par un prélévement

Personne concernge® |h|anccrt suzanne 15/02/1935 Mére

Consentement

Notice d'imformation

1- La personne autorise la conservation des échantillons biologigues non utilisés

et des données genérées par I'examen pour leur éventuelle utilisation ultérieure (youi Cinon
dans le cadre de la méme démarche diagnostique, en fonction de ["évolution des
connaissances.

2- La personne autorise la conservation des échantillons biclogiques non utilisés |
dans le cadre de la démarche diagnostique pour une éventuelle utilisation Llow L inon
ultérieure dans un but de recherche.

3- La personne autorise |la conservation des données obtenues dans le cadrede |
la démarche diagnostique pour une éventuelle utilisation ultérieure dans un but |{_fouw L jnon
de recherche.

4- La personne autorise la conservation de ses échantillons et de ses données OYoui Inon
anonymisés a des fins de mise au point technique interne au laboratoire.

Récupérer le modéle pré-rempli

Vous devez obligatoirement joindre aux prélévements une photocopie du
consentement et de I'attestation d’information signés, et en conserver l'original.

Prelévement(s)

Prélévement®

Si la personne a été transfusée il ¥y a moins de 3 mois, merci de reporter le prélévement.

Valider quand tous
Envol d'un nouvel échantillon {cas de non-conformite) o |€S éCha nti”OHS
foncerné par un prélévement SOﬂt en regIStréS

Type de prélévement| Sang v | 0

Possibilité d’ajouter des échantillons
Limite de 4 échantillons Ajouter un nouvel apparent

Cliquer sur « Valider » = Formulaire non modifiable

aur? . OU aur

Cliquer sur « Enregistrer» = Formulaire modifiable

Assistant prescripteur ou Prescripteur Assistant prescripteur ou Prescripteur



Apparenté 2 concemé par un prélévement
blancot suzanne 15/02/1935 Mére

Personne concernée®

Consentement

1- La personne autorise la conservation des échantillons biologiques non utilisés
et des données générées par I'examen pour leur éventuelle utilisation ultérieure oui non
dans le cadre de la méme démarche diagnostique, en fonction de I"évolution des
connaissances.

2- La personne autorise la conservation des échantillons biologiques non utilisés _
dans le cadre de la démarche diagnostique pour une éventuelle utilisation oul non
ultérieure dans un but de recherche.

3- La persconne autorise la conservation des données obtenues dans le cadre de ;
a démarche diagnostigue pour une éventuelle utilisation ultérieure dans un but oul nen
de recherche.

4- La personne autorise la conservation de ses échantillons et de ses données T TE
anonymisés a des fins de mise au point technique interne au laboratoire.

Vous devez obligatoirement joindre aux prélévements une photocopie du
consentement et de I'attestation d'information signés, et en conserver I'original.

Prélévement(s)
Echantillon N° 2 030 960 148 TAnnuler

Prélévement®
Si la personne a été transfusée il y @ moins de 3 mois, merci de reporter le prélévement.

Type de prélévement|Sang r 9

Envoi d'un nouvel échantillon {cas de non-conformité) E o

a Ajouter un nouvel apparenté concerné par un prélévement

< Editer la planche d'éhquettes Editer les ordonnances et la feuille de transfert >

Apres validation, imprimer les ordonnances et la feuille de transfert.
! A Il sont A JOINDRE a 'ENVOI des ECHANTILLONS BIOLOGIQUES avec le consentement de chaque membre de la famille a

analyser.

L'absence de ces documents est un motif de non-conformité et est donc bloquant.




>
»

Ordonnance AURA Feuille de transfert AURA

GEN

Prélévement du cas index Préléevement du cas index GEN
T T T T T TS TS TS TS TS TS TS T T TS T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T |
Nom : BIDULES Prénom(s) : TEST : ATTE NTI O N I l | | :
| ceee 1
Nom : BIDULES prénom(s) : TEST Date de naissance : 01/01/2001 IPP HYGEN : 00010317 : i i :
i Une feuille de transfert pour le cas index et |
Date de naissance : 01/01/2001 IPP HYGEN : 00010317 R ki |‘ [|||||||||||||||| aiad ARG A o : :
* de deman 3 ate demande 4 Z N
o ' pour chaque apparenté a analyser '
i 2 1
Filiére : Oncogénétique L o o 1
Merci de prélever 23 5 mL sur EDTA pour séquencag plet du gé au laboratoire Analyse 5 age complet du gé
AURAGEN.
Prescripteur : BoyaultTEST, Sandrine
E-mail du prescripteur : i yault@ly i fr
Faita: Le Indication : Cancers avec antécédents familiaux particuliéerement sévéres évocateurs de
I e prédisposiﬁon génétique
Signature du prescripteur : Tampon du prescripteur : L TB 2001
BOYAULTTEST, SANDRINE deiiaidel O‘Gi "il|)i)i36 Type de prélévement : Sang
éch. 2003860921
A compléter
Date de préle Heure du préle
Les prélevements accompagnés de la feuille de transfert et des étiquettes, ainsi que du Nom du prél . Prénom du prél

consentement papier, sont 3 envoyer a la plateforme AURAGEN en contactant le transporteur BIOLOGISTIC
a partir de son extranet http://bio.bio-logistic.fr conformément aux informations fournies aux prescripteurs
concernant I"envoi des éct i [: ituti {voir c i sur https://hygentuto.auragen.fr).

Si le prélévement n’est pas étiqueté avec
P'étiquette HYGEN, merci de coller ici un
exemplaire de I'étiquette utilisée pour
Au besoin, vous pouvez contacter le secrétariat d’ AURAGEN : dentifier le tube de prélévement du cas index.
secretariat@auragen. fr

0472112540

0472112550

a envoyer via http://bio.bio-logistic.fr
au GCS AURAGEN, Hépital Edouard Herriot, Batiment 7, 22 bis rue Trarieux, 63003 Lyon



