ETAPE 4 du parcours HYGEN

Saisie du Formulaire de prescription

Domaine Maladie Rare

QUI ? Prescripteur ou Assistant Prescripteur

1 i A noter que seuls les champs portant une astérisque * sont obligatoires
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: Etape4
ied’ mformatlons S

N* Etapes

1 | |Formulaire de demande d'analyse génétigue (version maladie rare)

Gy

Etape validée automatiquement d la réception du document
Saisie le 25/09/2024 a 17:25 par BoyaultTEST, Sandrine

2 ::: Désignation de la RCP

3 | |.ﬂ\visde 1z RCP amont %

e S S Py -,

Cliguer sur I’étape « Formulaire
de prescription »

Etape validée automatiquement d la réception du document

\S:isfe le 25/09/2024 6 17:25 par BoyaultTEST, Sandrine

4 | |Fom’1ulaire de prescription {version maladie rare)
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Consigne de réalisation : Liens vers la notice d'information et les
modeles de consentement :

(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.)

@ httpsy//pfmg2025.aviesan.fr/professionnels/notices-dinformation/
% hittps:// pfmg2025.aviesan.fr/professionnels/consentements/

Validée automatiquement aprés mise 3 jour de la liste des intervenants du parcours.

Consigne de réalisation :

1) Consultez le dassier clinique HYGEN du patient : accés via le lien en
haut a droite de la fenétre ou en arriére -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.

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

Consignes de prélévement - acheminement :

@ httpsy//wew.auragen.fr/professionnels-de-sante/

Ouverture du formulaire

Hospices Civils de Lyon - domaine maladie rare

Hospices Civils de Lyon - domaine maladie rare (Assistant
Prescripteur), Hospices Civils de Lyon - domaine maladie rare
[Prescripteur)
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Champs pré-rempli a I'aide du formulaire de demande

v

d’analyse génétique

Motice d'information
—

ENR-Pré-050-02 HYGEN Etape 4 Formulaire prescription MR

Date 26/05/2024 @ Prescripteur BoyaultTEST, Sandrine

Muméro de demande HYGEN¥* MR-2400085
Date de demande HYGENM 25/09/2024

Choix de la technique de séquencage™

@ Laissé aux recommandations du Plan France Médecine Génomigque

Echantillon(s) du cas index

Personne concernée® |TEST Karl 01/02/2015 |

Consentement

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

2- La personne autorise la conservation des échantillons biologigues non utilisés |
dans le cadre de la démarche diagnostigue pour une éventuelle utilisation LAoui L) non
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 ultérieure dans un but  |_fow L}
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 {(mineur) Récupérer le modéle pré-rempli (mineur décéde)

Récupérer le modéle pré-rempli (foetus décéde)

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

Prélévement(s)

Préléevement®

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

P» Type de prélévement | Sang v |o

Envoi d'un nouvel échantillon (cas de non-conformité) -: o
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Apparenté 1 concerné par un prélévement

V4 L] ’ r 4
Sélectionner I’Apparenté 1 persoan concermée® [1est B 01/05/1585 Pére =

_________________________________________________________________

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

1
1
1
1
:
1
(possibilité de changer la personne concernée parmi tous les ! 1- La personne autorise la conservation des échantillons biologigues non utilisés
1
1
1
1
1

apparentés décrits dans le formulaire de demande d’analyse et des données génerees par I'examen pour leur éventuelle utl|l5€|trl-:a}l'l ulténeure | (Toui () non
o dans le cadre de la méme démarche diagnostigue, en fonction de I'évolution des
génétique)

CONMNAISSances.

2- La personne autorise la conservation des échantillons biologiques non utilisés |
dans le cadre de la démarche diagnostigue pour une éventuelle utilisation Llow LMnon
ultérieure dans un but de recherche.

3- La personne autorise la conservation des données obtenues dans le cadre de | _
la démarche diagnostiqgue pour une éventuelle utilisation ultérieure dans un but |[Low L) non
de recherche.

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

1

' Possibilité de récupérer le consentement pré-rempli —> Récupérer le modéle pré-rempli (majeur)
T I Vous devez obligatoirement joindre aux prélévements une photocopie du
consentement et de I'attestation d’information signeés, et en conserver l'original.

Prélevement(s)

Prélévement®
s | Si la personne a €té transfusee il y a moins de 3 mois, merci de reporter le prélévement.
7 . 7\ | » g
: Sélectionner le « type de prélevement » ! > Type de prélévement | Sang ;)
1

Envol d'un nouvel échantillon (cas de non-conformité) .: o

Sélectionner ensuite les autres apparentés que vous souhaitez intégrer dans I’analyse (dans la limite de 4 apparentés au total)
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- . .
Apparenté 2 concerneé par un prelévement

Personne concernée® |gu||i Bea 26/05/1986 Mére v

Consentement

Motice d'information

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

2- La personne autorise la conservation des échantillons biologigues non utilisés | _
dans le cadre de la démarche diagnostigue pour une éventuelle utilisation Liow \_2non
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 ultérieure dans un but |*_Jouwl _)non
de recherche.

4- La personne autorise la conservation de ses échantillons et de ses données

rsont : : : 5 : Doui O non
anonymisés a des fins de mise au point technigue interne au laboratoire. - -

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 |'original.

Prélévement(s)

Prelevement*

POSSIbIIIté d'ajouter deS éCha nti”OI’]S pour Si la personne a été transfusée il ¥ @ moins de 3 meis, merci de reporter le prélévement.

des apparentés saisis dans le formulaire de Type d prelévement | Sang '@ Valider quand tous
demande d'analyse géné“q ue Eoci i poal Sobooslion (oo do pop coniormite) (i les échantillons
Limite de 4 échanti"ons apparentés au total Ajouter un nouvel apparenté concerné par un prélévement sont enregiStréS

Cliguer sur « Valider » = Formulaire non modifiable
Qui?
Assistant prescripteur ou Prescripteur

Cliquer sur « Enregistrer» = Formulaire modifiable
L QuUI?
| Assistant prescripteur ou Prescripteur

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

Prélévement(s)

Echantillon N® 2 427 041 400

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

Type de prélévement | Sang r | o

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

.: Ajouter un nouvel apparenté concerné par un prélévement

——
_—> Editer |a planche d'étiguettes ‘ Editer les ordonnances et la feuille de transfert ’

Apres validation, imprimer les ordonnances et les feuilles de transfert.
- Il sont A JOINDRE a L’'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.
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URA
GEN

Ordonnance ‘Q%URA Feuille de transfert Q%’URA

Prélévement du cas index GEN Prélévement du cas index GEN
Nom de naissance : TEST Nom d’usage : Prénom(s) : KARL
Date de naissance : 01/02/2015 IPP HYGEN : 00011277
Nom de naissance : TEST Nom d'usage : Prénom(s) : KARL
Date de naissance : 01/02/2015 IPP HYGEN : 00011277 N* de demande AURAGEN : I|I|I!!llj'u!|lll Date demande ALRAGEN : 15/(1/ 2024 ATTENTI O N 111
Filiere : Maladie Rare s e

Analyse demandée :  séquencage complet du génome

Merci de prélever 24 5 ml sur EDTA pour du gé au . i Une fEUi”e de tranSfert pOUf' Ie CaS ir\deX et

Prescripteur : BoyaultTEST, Sandrine
AURAGEN. 7\
E-mail du prescriteur : sandrine boyault@lyon.unicancer pour chaque apparenté a analyser
Indication : écrétions hor les t hysaires e e e e e d
LT3 OO [
M KT 2015
demande MR-2400085
Type de prélévement : Sang
Signature du prescripteur : Tampon du prescripteur :
BOYAULTTEST, SANDRINE I|||| II | I
éch. 2427041398

A compléter
Date de prélé : Heure du pré
Nom du prél Prénom du préleveur | s,
Les prélévements accompagnés de la feuille de transfert, le consentement et les étiquettes sont 3 FTTTTTmTTmTsmsmossssssssosessmesoeen i
envoyer & la plateforme AURAGEN en contactant le transporteur Starservice Healthcare - TSE & partir de E Sile prélévement r'est pas dtiquetd avec |
son extranet https://portail.tse-medical.net/colibri - conf aux inf i fournies aux i Iétiquette HYGEN, merci de caller ici un I
nrescnpteurs concernant I‘enuou des  échantillons ¢ ituti Is (voir consi sur ! exernplaire de Iétiquette utilisée pour |
" ¢ identifier le tube de prédévement du casindex. |
= H |
Au besoin, vous pouvez contacter be secrétariat d'AURAGEN :
. Prélévement & envoyer via hitps://portailtse-medical net/colibri
secretariat@auragen. fr
au GCS AURAGEN, Hapital Edouard Herriot, Batiment 7, 22 bis rue Trarieux, 69003 Lyon
0472112540
0472112550

Pour contacter ke secrétariot 'AURAGEN : 04 72 11 25 40 /04 72 11 25 50 / secretarigt@ouragen. fr
poge 2/7
Imprimé par BoyoulTEST, Sandrine poge5/7
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