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Weight:  ___________  lbs.  kg. (1st   
 
 
 
 

DEMANDE DE CONSULTATION  EN GÉNÉTIQUE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

GÉNÈTIQUE EN GÉNERAL           NEUROGÉNÈTIQUE                CARDIOGÉNÉTIQUE 
PRÉNATAL         CANCER HÉRÉDITAIRE (voir verso) 

401 CHEMIN SMYTH 
Ottawa (Ont.) K1H 8L1 

Tél: 613-737-2275 
Télécopieur: 613-738-4822 

www.cheo.on.ca 

 

Veuillez fournir des INFORMATIONS SUR LE PATIENT 
y compris nom, date de naissance, adresse, numéro 

de téléphone et numéro de carte-santé 

 

 

   

FOURNISSEUR DE SOINS DE SANTÉ DEMANDANT LE SERVICE (écrire en lettres 

moulées) 
 
 

 

______________________________________________  OHIP Numéro du médecin:____________ 
                                             Nom du médecin 

______________________________________________________________________________________          
                       Adresse du médecin                                                    Ville                                                               Code postale 

No. téléphone (____) __________________          No. télécopieur (____) ___________________ 

 
   

 
 
 
 
 Date de dernière menstruation (J/M) :_________________________________ 
 Tous les rappports d’échographie 
 Dossiers prénatals 1 et 2 
 Résultats du dépistage prénatal 
 Rapport de laboratoire pour le groupe sanguin (nécessaire si une biopsie des villosités 

choriales ou une amniocentèse est demandée) et bilan sanguin 
 La grossesse est-elle due à une FIV? _______   Si oui, IICS? ______ 
 

Nous contacterons votre patiente pour lui donner un rendez-vous. 

 

 

 

 

S.V.P. INCLURE RÉSULTAT DE TESTS DE VOTRE PATIENT/PATIENTE, OÙ DES MEMBRES 
DE LA FAMILLE AFFECTÉS, PERTINENT AU RENDEZ-VOUS  

RAISON: ____________________________________________________ 

CONSULTATION PRÉNATALE 
Inclure toutes les informations suivantes sur la grossesse actuelle. 
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FACTEURS DE RISQUE DE CANCER HÉRÉDITAIRE DU SEIN OU DE L’OVAIRE** 
 
 Cas multiples de cancer du sein (particulièrement quand le diagnostic est posé avant l’âge 

de 50 ans) et (ou) cancer de l’ovaire* (à n’importe quel âge) dans la famille, 

particulièrement chez des parents proches, sur plusieurs générations.   
 Âge au moment du diagnostic de cancer du sein de moins de 35 ans.  
 Membre de la famille diagnostiqué comme ayant un cancer du sein ET un cancer de 

l’ovaire*.   

 Cancer du sein et (ou) de l’ovaire* dans les familles juives.  

 Membre(s) de la famille ayant eu un cancer primaire aux deux seins, surtout si l’un des 
cancers ou les deux ont été diagnostiqués avant l’âge de 50 ans.  

 Un membre de la famille diagnostiqué comme ayant un cancer invasif séreux de l’ovaire*.  

 Présence de cancer du sein chez un  homme de la famille.   
 Membre de la famille ayant une mutation identifiée au BRCA1 ou BRCA2.  
 Autre :________________________________________________________________ 

 

*  inclut le cancer des trompes et le cancer peritonéal primaire 

 
FACTEURS DE RISQUE POUR LE CANCER COLORECTAL** 

 

 Cas multiples dans la famille des cancers suivants reliés au cancer héréditaire colorectal sans 
polypose, (HNPCC) avec au moins un membre de la parenté affecté par un cancer colorectal ou 
de l’endomètre.  Un cancer débutant avant l’âge de 50 ans, chez des proches parents et sur 
plusieurs générations, serait considéré comme suspect.  

N.B. : Les cancers reliés à ce syndrome sont les suivants : colorectal, cancer de l’endomètre, de 
l’estomac, de l’intestin grêle, hépatobiliaire, du pancréas, de l’ovaire, du rein, de l’uretère, carcinome 
sébacé de la peau et cancer du cerveau.  

 Âge au moment du diagnostic de cancer colorectal de moins de 35 ans.  
 Cancers primaires multiples chez un membre de la famille (voir N.B. ci-dessus pour les sites des 

tumeurs).  
 Membres de la famille ayant une polypose adénomateuse familiale (PAF), ou au moins 10 

polypes adénomateux (suggérant une forme atténuée de PAF).  
 Membre de la famille ayant un adénome colonique ou un cancer avec instabilité élevée des 

microsatellites (IÉM).  
 Membre de la famille ayant une mutation connue causant le HNPCC ou le PAF.  
 Autre :________________________________________________________________ 
 
On peut aussi faire des demandes de services à la Clinique de génétique du CHEO pour 
d’autres syndromes de cancers héréditaires non mentionnés dans ces lignes directrices. 
 
Informations cliniques supplémentaires : 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
 
**  CRITERES DE RENVOI  DU MINISTERE DE LA SANTE ET DES SOINS DE LONGUE DUREE DE L’ONTARIO POUR LES CONSEILS EN 
GENETIQUE      (NOV. 2001 REVISION MEDICALE ONTARIO) 

VEUILLEZ COCHER LA CASE À CÔTÉ DE LA RAISON DE VOTRE DEMANDE DE SERVICE 


