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Recommandations pour préléevements SANGUINS en vue d’analyses
génétiques en dermatologie

Centre de Référence Maladies Rares de la Peau et des Muqueuses d’Origine Génétique
Responsable : Dr Christine CHIAVERINI

Tél 04.92.03.92.11 chiaverini.c@chu-nice.fr

Laboratoire : Service Génétique Médicale
Téléphone 04 92 03 64 60 / Fax 04 92 03 64 65
Hoépital de I'Archet 2 (niveau -3)
francou.b@chu-nice.fr

PRELEVEMENT
- Prélever 10 cc de sang (2 cc pour un enfant) sur 2 tubes EDTA.

- Faire signer le consentement pour analyse génétique ci-joint a toutes les personnes prélevées et
en donner un double au patient.

ENVOI
1- Faire I'envoi en début de semaine (lundi ou mardi)

2- Envoyer a température ambiante (NE PAS CONGELER), par courrier (chronopost). Le sang
doit nous prévenir dans les 5 jours.

3- ADRESSE DE LIVRAISON

Dr Bruno FRANCOU
Service de Génétique Médicale
Unité de Génétique Moléculaire
Pdle Biologie-Pathologie
Téléphone 04 92 03 64 60 / Fax 04 92 03 64 65
Hépital de I'Archet 2 (niveau -3)
151 route de Saint Antoine de Ginestiere
CS 23079 - 06202 NICE CEDEX 3

4- PREVENIR DE L'ENVOI par email : francou.b@chu-nice.fr; heim.m@chu-nice.fr et
chiaverini.c@chu-nice.fr en indiquant les 3 premiéres lettres du nom du patient, le nom du médecin
responsable et un mail ou téléphone pour contact en cas de probleme.

5- Communiquer par fax, téléphone, ou e-mail le n° de bordereau de l'envoi pour que nous
puissions suivre 'acheminement du colis.

DOCUMENTS A JOINDRE OBLIGATOIREMENT

e CONSENTEMENT ECLAIRE ou a défaut ATTESTATION DE CONSULTATION ET DE
RECUEIL DU CONSENTEMENT

¢ FORMULAIRE DE PRESCRIPTION : Explorations moléculaires et/ou prélévements
cutanés pour Immunodiagnostic des Epidermyolyses Bulleuses Héréditaires

¢ BON DE COMMANDE

o ARBRE GENEALOGIQUE indiquant les personnes atteintes et non atteintes
COMPTES-RENDUS CLINIQUE de consultation ou d’hospitalisation (les demandes de
panel ne seront pas réalisées en l'absence de ces documents)

o PHOTOS DES LESIONS accompagnées du consentement a la captation et I'utilisation de
limage.
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