ETAPE 1

Saisie du Formulaire de demande d’analyse génétique

Domaine Oncogénétique
Pré-indication : Cancers avec antécédents familiaux particulierement séveres
évocateurs de prédisposition génétique

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

y !; A noter que seuls les champs portant une astérisque * sont obligatoires



AURA Gréation di pAtien:
GEN B ok

. -
. . M
R -

1. Cliquer sur le
« logo HYGEN »

renseigné

| gy

HY Q, Tableau de bord Patients Aide
: 3. Afin de pouvoir poursuivre la nouvelle | Créer une nouvelle Demande Auragen
i demande AURAGEN, vérifier si le patient !
i existe déié dans vaen : Saisir Ie nom' i °Rechercher le patient 2 | Informations administratives du patient 3 |Demande Auragen
\ prénom Puis cliquer sur rechercher ~ —
e ' Nom™ |W Prénom | Prénom du patient Date de naissance  |j/mm/azza m|
| Attention : au moins un des trois i g S ”
i champs avec un astérisque doit étre i . _—
! ! d'identification® | Numéro didentification ¢ Demande* | Numéro de Demande du

Q, Rechercher Efface & Derniers patients consultés



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

o Rechercher le patient 2 | Informations administratives du patient 3 |Demande Auragen
Nom* | petit Prénom jeanne Date de naissance  ||/mm/aaaa B
Sexe Tous v
Numéro Numéro de
d'identification” | MNumeéro didentification ¢ Demande* | Numéro de Demande du

1
T / “““““““““““““““““““““““
Q Rechercher 3 Effacer & Demiers patients consultés | & Créer patient

Aucun patient ne correspond a vos critéres de recherche




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

o Rechercher le patient

Nouveau Patient

. Nom de naissance™
Nom usuel
Prénom*

Date de naissance™

Lieu de naissance™

Créer une nouvelle Demande Auragen

° Informations administratives du patient 3 |Demande Auragen

[}

[}

[}

[}

[}

< [}

BLANC < :
- -

[}

L}

:

P |
JULES - ——

[}
) | I

* 4+

ji/mm/aaaz | ; Sexe [ e —
] b —

et < '

FRANCE Code Postal T I Co une ‘]* i

~ Informations de contact (facultatives)

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)

_________________



ANy pa ’

rc_ou-ﬁ's,:'FlYGEN de prescriptionpeut

" débufer

Parcours -r

AURAGEN filiere oncogeneétique PETIT Alain
=] &/ B =2 d 35 ans

Actuzliser  Gerer rappels Arréter Intervenants

H Py | Démarré par BoyaultTEST, Sandrine le 22/09/2020 (dans I3 journée)
CI |C| uer sur I eta pe | Ouverture d'une demande HYGEN (filiére oncogénétique) : 22/09/2020
|

« Formulaire de demande i
d’analyse génétique »

- ___ | 1 Formulaire de demande d'analyse génétique (version Consigne de réalisation : Liens vers la notice d'information et les Prescripteur o b4

oncogénétique), modeles de consentement :
(N.B. : Vous pourrez générer les modéles de consentement pré-
remplis a 'étape "formulaire de prescription” qui sera disponible
aprés validation par la RCP.)

@& https://hygentuto.auragen.fr/Circuit-maladie-rare/Qutils-du-presc

: i Désignation de la RCP Assistant Prescripteur, Prescripteur o b4

3 | | Awis de la RCP amont Consigne de réalisation : RCP §
- 1) Consultez le dossier clinique HYGEN du patient : accés via le lien
en haut & droite de la fenétre ou en arnére -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 : dliquez
sur le feu vert ou le feu rouge.

1
1
1
1
1
=t -

~ 4
~ s

Quverture du formulaire




| g
| Saisir le champs « Nombre total de cancers dans la

| famille », ainsi que « les branches » et « nombre total chez
| ce patient »

i — e —

| Saisir « I'age de survenue du cancer »

Ajouter un cancer si nécessaire et compléter les champ
comme présentés ci-dessus

B Demande d"analyse génétique (oncogénétique) - PETIT ALAIN né le 14/08/1985

Date | 22/09/2020 [E)

Numéro de demande HYGEN  OC-2000251
Date de demande HYGEN 22/09/2020

ol Ajouter un cancer

Indicatiol |Cancers avec antécédents familiaux particuliérement sévéres évocateurs de prédispositi... ¥

Prnincipaux symptimes
Diagnostics suspectés

Le patient a-t-il déja eu un test génétique ? Qoui @non

Si oui, merci de préciser les types de panel et les génes testés

| Q|

Mombre total de cancers dans la famille®

Mombre de cancers dans la branche paternelle®

Mombre de cancers dans la branche maternelle®

[y

Mombre de cancers chez ce patient®

Cancer 1 du patient

Localisation du cancer (CIMQ3 - topo)® | 0\|
Type histologique du cancer (CIMO3 - | ql
morpho)®

Age de survenue du cancer® | 25|ans

‘/

Pour les
Assistants
prescripteurs
Ajouter le nom du
prescripteur

(RRR GG Tt =T T G el B =i el (2] Autres personnes a analyser | L



Pos
L

Sl >/,
-“.61j;g'le€‘_"{1€-(,-_partie PAR

S R ¢ "oy ;
, symptomes, diagnostics

Ajouter des pieces jointes et en l
|
]

|

|

: obligatoire I'arbre généalogiq ue \ Ajouter des pices jointes (arbre généalogigue, compte-rendu anapath, ...) +
I . Ve

| complet anonymisé J| | o000

———————————————————————————— | 000

Merci d'importer ['arbre généalogigue complet anonymisE®

Commentaires
_ e
—_—




> = - ! N
>, -

SiF’Sn gqét 2:partiel) 'E

res persomnes a:analyser

» S -

= génétique (oncogénétique) - PETIT ALAIN né le 14/08/1985 =

Date 22/09/2020 @ Prescripteur™® |BoyauItTEST, Sandrine Q|

Numéro de demande HYGEN  OC-2000251
Date de demande HYGEN 22/09/2020

_______________________ i |(1} Indication, symptomes et diagnostics Ed RN e e T L E =

_______________________ B Apparenté 1

_____ 1 P Prénom™* | | Nom d'usage | | e ——————

: Sexe N Nom de naissance*| |Date de nais.sance’1 E —: Date de naissance :

L. P Sexe* |Homme v | L 4
Mom du prescripteur secondaire o | |
Mail du prescripteur secondaire | | ‘_!__.__________,_________.____-i
Lien de parenté avec le patient principal® |Pére 6—'[' i_ EIEE _d_e—p_a_rgrlt_e_a_v_ef 1a_(_:a_s_lnqe_x__!
Coefficient de parenté avec le patient principall A |

[T ——— ] (en vie (O)décédé n_

: Statut l_> * ()apparenté malade () apparenté non malade (O statut non connu

Tt - Commentaires |cliquer ici pour saisir un texte

e




-

[ Apparenté 2

Prenom* | | Mom d'usage| |
Mom de naissance*| | Date de naissance
Sexe® |Fernrne b |

Mom du prescripteur secondaire @) | |

Mail du prescripteur secondaire | |

Compléter les champs de l'apparenté

i 2 comme présentés sur la diapositive _ _ o
i ., Coefficient de parenté avec le patient prlnl:lpﬂ||
' précédentes

_____________________________________________ . Oen vie () décédé (=]

+ (_Japparenté malade (_)apparenté non malade {_)statut non connu

Lien de parenté avec le patient principal® |Mére

Commentaires | cliquer ici pour saisir un texte

Ajouter un apparenté

Ajouter un apparenté si nécessaire et compléter les /

champs comme présentés ci-dessus

Cliquer sur :

« Enregistrer» = Formulaire modifiable
QUI? Assistant prescripteur ou Prescripteur
ou

« Valider » = Formulaire non modifiable

[
| ATTENTION : Valider quand tous les échantillons sont :
QUI? Assistant prescripteur ou Prescripteur

| enregistrés |
-



ETAPE 1:

Saisie du Formulaire de demande d’analyse génétique

Domaine Oncogénétique
Pré-indication : Phénotypes tumoraux « extrémes » sans antécédent familial

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

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



AURA
GEN

1. Cliquer sur le
« logo HYGEN »

Créer une nouvelle Demande Auragen

3. Afin de pouvoir poursuivre la nouvelle
demande AURAGEN, vérifier si le patient

prénom Puis cliquer sur rechercher ~ R

renseigné

existe déié dans vaen : Saisir Ie nom' °Rechercher le patient 2 | Informations administratives du patient 3 |Demande Auragen

1 ——— g

_______________________________________________________ Nom"| |‘J:|‘- du patient Prénom | Prénom du patient Date de naissance  |j/mm/azza B

5 1 -

| Attention : au moins un des trois i Some T h

i champs avec un astérisque doit étre | . s

I I luméro uméro de

: : d'identification® | Numéro didentification ¢ Demande* | Numéro de Demande du

1 |

Q, Rechercher Efface & Derniers patients consultés



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

o Rechercher le patient 2 | Informations administratives du patient 3 |Demande Auragen
Nom* | petit Prénom jeanne Date de naissance  ||/mm/aaaa B
Sexe Tous v
Numéro Numéro de
d'identification” | MNumeéro didentification ¢ Demande* | Numéro de Demande du

1
T / “““““““““““““““““““““““
Q Rechercher 3 Effacer & Demiers patients consultés | & Créer patient

Aucun patient ne correspond a 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

Nom de naissance™ <

. BLANC <
- |
Nom usuel |
|
T
|
- |
Prénom* & el
JULES l |
|
B

Date de naissance™ jifmmyaaaa | -~ Sexe™ o <4
<+ — ]

Lieu de naissance™

FRANCE

~ Informations de contact (facultatives)

Saisir au moins les 4 champs obligatoires

suivant :

- Le nom de naissance du patient

- Son prénom

- Lesexe

- Sa date de naissance

- Le lieu de naissance (code postal et
commune)

______________________



-

pa cou H¥GEN dé preséription-peut

GEN

Parcours -

|
Cliquer sur I'étape :
« Formulaire de demande :
d’analyse génétique » :

AURAGEN filiere oncogenéetique PETIT Alain
=] & [ ] =5 O‘ 35 ans

Actuzlizer Gérer rzppels Arréter Intzrvenants

Démarré par BoyaultTEST, Sandrine le 22/09/2020 (dans Iz journée)
Ouverture d'une demande HYGEN (Tfiliere oncogénétique) : 22/09/2020

F—————=

_____________________ Détails...
1 Formulaire de demande d'analyse génétique (version Consigne de réalisation : Liens vers la notice d'information et les Prescripteur o 5
c;cogé nétique) modéles de consentement :
e (M.B. : Yous 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/Qutils-du-presc

2 | {7} Désignation de la RCP Assistant Prescripteur, Prescripteur P " 4

3 | | Avis de la RCP amont Consigne de réalisation : RCP b4

1) Consultez le dossier clinique HYGEN du patient : accés via le lien
en haut & droite de la fenétre ou en arnére -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 : cliquez
sur le feu vert ou le feu rouge.

~ 1—

Ouverture du formulaire




-

" \.

. Pour les Assistants
prescripteurs
Ajouter le nom du

& Demande d"analyse génétique (oncogénétique) - PETIT ALAIN né le 14/08/1985 =

Date | 22/09/2020 (&) prescripteu@ o) | ;

o

Numéro de demande HYGEN ~ 0OC-2000251 prescrlpteur

Date de demande HYGEN 22fo9f/2020 e e mmmmmmmmo—- 1
T - () nicoton,sympromes e dgroics (Y NEe—Fpm—w——
LSE|eCtI0nner « | |nd|cat|on» (menu der0U|ant) M Indication* | Phénotypes tumoraux < extrémes = sans antécédent familial hi

Principaux symptomes

Diagnostics suspectés

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T Le patient a-t-il déja eu un test génétique 7 ®oui @non

, Saisir le champs « Nombre de cancers chez ce patient » |
_________________________________________________________________ |

Nombre de cancers chez ce patient®

e e e

Cancer 1 du patient

________________________________ Localisation du cancer (CIMO3 - topo)* | 0\|

Type histologique du cancer (CIMO3 - | Q|
morpho)*

Age de survenue du cancer® | | ans

,yu Ajouter un cancer

Ajouter des piéces Jointes {arbre génealogique, compte-rendu anapath

-
Ajouter un cancer si nécessaire et compléter les champs Merci d'importer 'arbre généalogique complet anonymisé

comme présentés ci-dessus Commentaires

Cliguer ici pour saisir un texte




Sa|51 *'ongl'et Q Y
{ Autres per Qnﬁes a aﬁalyser

plyse génétique (oncogénétique) - PETIT ALAIN né le 14/08/1985

Numéro de demande HYGEN  OC-2000251

S ) Date de demande HYGEN 22/09/2020
: Nom de nalssance et Prénom : |{1} Indication, symptimes et diagnostics
T Tt T T T T T - Apparenté 1
— PTENOM * | | Nom d'usage | J_ ___________
|
i'_____i Nom de naissance*| |Date de nalssance'_‘l Date de na|ssa nce |
| Sexe —— ... (Fomme 3 | ST e |
e SR |
. . i - N 1
* P v
Coefficient de parenté avec le patient principall b | —————————————————————————
. Oen vie () décédé (=]
: Statut — | () apparenté malade (")apparenté non malade () statut non connu
T ! Commentaires | Cliquer ici pour saisir un texte 4——"_
________________________ .
I——I} = (! Nomdwsggel 009009 _- A4
Nom de naissance et Prénom | Prénom | | MNem dusage| |
et Nom de naissance*| | Date de naussance_d—| Date de naissance !
: Sexe : Psexe* |Femme v | B S —
L Lien de parenté avec le patient principal® ||-1'ere 4——| Llen de parente avec Ia cas |ndeX :
_\ll Coefficient de parenté avec le patient principall ¥ | _________________________
——————— | (Oen vie () décédé =
| 1
| Statut i * {_,apparente malade -:-,apparente non malade ‘_,slalut non connu
______ commentzires Cliauer el pour saisir un texte < _

Ajouter un apparenté

Enregistrer Valider




Prénom* | | Mom d'usage | |
Mom de naissance*l | Date de naissance’1 i |
Sexe® |Femme ¥ |

Mom du prescripteur secondaire o | |

Mail du prescripteur secondaire | |

Lien de parenté avec le patient principal® |Mére

Coefficient de parenté avec le patient principall
Oen vie () décédé H

+ (_)apparenté malade { )apparenté non malade () statut non connu

Commentaires | cjiquer ici pour saisir un texte

Ajouter un apparenté si nécessaire et
compléter les champs comme présentés ci-
dessus (dans un maximum de 4 apparentés)

Ajouter un apparenté

Enregistrer

i Cliquer sur « Enregistrer» = Formulaire modifiable

l QUI? Assistant prescripteur ou Prescripteur :

| OU !

| Cliquer sur « Valider » = Formulaire non modifiable

l QUI? Assistant prescripteur ou Prescripteur




ETAPE 4 du parcours HYGEN : Saisie du Formulaire de prescription

Domaine Oncogénétique

QUI ? Prescripteur ou Assistant Prescripteur

1 . : :
A A noter que seuls les champs portant une astérisque * sont obligatoires



Etape 4, C .r‘mu»laCr{a ‘de prescrlptlon

Saisie d’mformatlons‘S‘ _ "s/ké:hanﬁllons eNVoyes pour sequencage

’

Consignes Acteur/Lieu

| | Formulaire de demande d'analyse génétique [version encogénétigue) Consigne de réalisation : Liens vers la natice dinformation e les madéles de consentement : Prescripteur - Hospices Civils de Lyon - domaine oncogénétique ¢ R
- {N.B. : Yous paurrez générer les modéles de consentement pré-remplis a | étape "formulaire de
prescription” qui sera disponible aprés validation par la RCP)

@ https,//hygentuto.auragen.fr/Circuit-maladie-rare/Qutils-du-prescripteur#Ressources

Etape validée automatiquement 4 la réception du document.
Saisie le 19/03/2020 par BoyaultTEST, Sandrine

2 E:}@gnationde\aRCP Prescripteur ¢ R
Saiste (2 23/09/2020 par Boyault TEST, Sandrine

|Avis de la RCP amont Consigne de réalisation : Haspices Civils de Lyon - domaine oncogénétique '
1) Consultez le dossier cinique HYGEN du patient : accés via le lien en haut a droite de [a fenétre ou en
________________ armiére -plan.
| . ) ] 2) Chargez le compte-rendu de la RCP dentrée : cliquez sur le libellé de [ étape.
CI | q uer sur I eta pe : 3) Enregistrez votre conclusion sur | poursuite du parcours : cliquez sur le feu vert ou le feu rouge.
|

« Formulaire de N
prescription » |

Etape validée automatiquement 4 la réception du document.
aisie (e 23/09/2020 par BoyaultTEST, Sandrine

Formulaire de prescription (version oncogénétique) Consigne de réglisation : Editer les ordonnances et les feuills de transfert 4l fin du farmulaire de Assistant Prescripteur, Prescrinteur g R
prescription.

Consignes de prélévement - acheminement :

@ https,//hygentutoauragen.fy/Portals/0/Doc-ressources/Consignes prelevements OG.pdf

Ouverture du formulaire




Saisir Echantillon 1 = Cas index

23/09/2020 @ Prescripteur |BoyaultTEST, Sandnne

Muméro de demande HYGEN® OQC-2000089
Date de demande HYGEN 19/03/2020

Choix de la technigue de séquencage®

o 0

[¥] Laissé aux recommandations du Plan France Médecine Génomigque

Echantillon 1

Personne concernés® |TE5TJEUD JEUD 01/01/1999

Consentement

Motice d'information

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

2- La personne autorise la conservation des échantillons biclogiques non
utilizés dans le cadre de la démarche diagnostiqgue pour une éventuelle
utilisation ultérieure dans un but de recherche.

3- La personne autorise la conservation des données obtenues dans le cadre
de la démarche diagnostique pour une éventuelle utilisation ultérieurs dans
un but de recherche,

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

o

Récupérer le modéle pré-rempli (majeur)

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

Prélévement®

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

[

> Type de prélévement | Sang ¥ | i ]




Saisir Echantillon 2 = Apparenté 1

Echantllon 2

Personne concernée® |testjeud testjeud 01/01/1948 Pére v

Champs pré-rempli a I'aide du formulaire de demande c

, . onsentement
d analyse genethue Motice dinformation
(possibilité de changer la personne concernée parmi tous les apparentés décrits 1- La personne autorise la conservation des échantillons biologiques non

dans le formulaire de demande d’analyse génétique) utilizés et des données générées par l'examen pour leur éventuelle utilisation
ulténeure dans le cadre de la mé&me démarche diagnostigue, en fonction de

(Ooui Cinon

I"&volution des connaissances.

2- La personne autonse la conservation des echantillons biclogiques non P
utilisés dans le cadre de la démarche diagnostique pour une éventuelle iJow L_non
utilizsation ultérieure dans un but de recherche.

N

3- La personne autonse la conservation des données obtenues dans le cadre I
de la démarche diagnostique pour une éventuelle utilisation ultérieure dans Low L _non
un but de recherche.

4- La personne autorise la conservation de ses échantillons et de ses données (/™ oui ™ non
anonymisés a des fins de mise au point technigue interne au laboratoire,

Recuperer le modeéle pré-rempl (tiers apparente)

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

Prélévement™

e 1 Si la personne a été transfusée il v a moins de 3 mois, merci de reparter le prélévement.
I .. 205
| Saisir le « type de prélevement » (— > Type de prélévement |Sang | @

Saisir ensuite les apparentés suivants (imite 4 apparentés)



Echantillon 3 N°® 2 026 7 - Annuler

Personne concernés® |testjeud testjeud 01/01/2000 Soeur r |

Consentement

Motice dinformation

1- La personne autorise la conservation des échantillons biclogiques non
utilisés et des données générées par I'examen pour leur éventuelle utilization Cyoui Ynon
ulténieure dans le cadre de la méme démarche diagnostique, en fonction de
I"évolution des connaissances.

2- La personne autonse la conservation des échantillons biclogiques non L
utilizés dans le cadre de la démarche diagnostique pour une éventuelle Liow _inon
utilization ultérieure dans un but de recherche.

3- La personne autonse la conservation des données obtenues dans le cadre L
de la démarche diagnostiqgue pour une éventuelle utilisation ultérieure dans Liow Lnon
un but de recherche.

4- La personne autorise la conservation de ses échantillons et de ses données (™ ,ui Ynon
anonymises a des fins de mise au point technigue interne au laboratoire.

Récupérer le modéle pré-rempli (tiers apparenté)

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

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

Type de prélévement | 5ang v | o

Ajouter un échantillon

N/

|
| Cliquer sur « Enregistrer» = Formulaire modifiable OU « Valider » = Formulaire non modifiable |




Echantillon 3 W° 2 026 752 432

Personne concernée® |tesljeud testjeud 01/01/2000 Soeur v |

Consentement

N i o

1- La personne autonse la conservation des échantillons biologigues non
utilisés et des données générées par 'examen pour leur éventuelle utilisation Ooui O non
ulténieure dans le cadre de la méme démarche diagnostique, en fonction de
I"évolution des connaissances.

2- La personne autonse la conservation des échantillons biologigues non P
utilisés dans le cadre de la démarche diagnostique pour une éventuelle Lrow L dnon
utilisation ultérieure dans un but de recherche.

3- La personne autonse la conservation des données obtenues dans le cadre P
de la démarche diagnostigue pour une éventuelle utilisation ultérieure dans Lrow L dnon
un but de recherche.

4- La personne autonse |la conservation de ses échantillons et de ses données | ™y oui inon
anonymisés a des fins de mise au point technique interne au laboratoire.

FECUpErer le modele pre-remp IErs apparente

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

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

Type de prélévement | Sang v | (]

Ajouter un &chantillon

Possibilité d’imprimer des planches
d’étiquettes (huméro HYGEN)

Editer la planche d'étiquettes Editer les ordonnances et |a feuille de t

Cliquer sur « Editer les ordonnances et la feuille de transfert »

A JOINDRE obligatoirement avec I'envoi des échantillons et le consentement pour chacune

des personnes a analyser



Modeles d’ordo

’ .
’

Ordonnance AURA

Préléevement du cas index

Nom : TESTIEUD Prénom(s) : JEUD

Date de naissance : 01/01/1999 IPP HYGEN : 00010451
Merci de prélever 2. 5 mL sur EDTA pour séguengag: plet du au lab
AURAGEN.
Fait 82 s LB e

Signature du prescripteur :
BOYAULTTEST, SANDRINE

Tampon du prescripteur :

Les prélévements accompagnés de la feuille de transfert et des étiquettes, ainsi que du
consentement papier, sont a envoyer a la plateforme AURAGEN en contactant le transporteur BIOLOGISTIC
& partir de son extranet http://bio.bic-logistic.fr conformément aux informations fournies aux prescripteurs
concernant envoi des échantill wels (vair i sur https://hygentuto auragen.fr).
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Au besoln, vous pouvez contacter le secrétariat d’AURAGEN :

secretariat@auragen fr
04 72112540
04 72112550

Feuille de transfert Q%’URA

Prélévement du cas index G

Nom : TESTIEUD Prénom(s) : JEUD

Date de naissance : 01/01/1999 IPP HYGEN : 00010451

Date demande AURAGEN : 19/03/2020

N de demande AURAGEN : I|

Filizre - Oncogénétique
Analyse demandée : séquencage complet du génome
Prescripteur : BoyaultTEST, Sandrine
E-mail du prescripteur : sandrine_boyault@lyon.unicancer.fr

Indication : Cancers avec sévires de
prédisposition génétique

F IT 1998
demande OC-2000089

éch. 2026752430

Type de prélévement : Sang

A compléter
Date de préldvement | . e csmenees Heure du it
NOM AU PrAIEVEUN | v emisssss ssiassssas ssssmssnsssas Prénom du Préleveur | s mssssss s

Sile prélévement n'est pas étiqueté avec
Iétiquette HYGEN, merci de coller ici un
exemplaire de étiquette utilisée pour
identifier be tube de prélévement du eas index.

a envayer via http://bio.bio-logistic.fr
au GCS AURAGEN, Hopital Edouard Herriot, Batiment 7, 22 bis rue Trarieux, 69003 Lyon

Pour contacter le secrétariat d’AURAGEN : 04 72 11 2540 /04 72 11 25 50/ secretariat @ouragen. fr

imprimé le 23/09/2020 par Boyoult TEST, Sandrine poge5/7

ATTENTION : Une feuille de transfert pour le cas index et pour chague apparenté a analyser




