
* Données obligatoires 
 
Responsable FAMH Chimie clinique : Mme Valérie Vuignier, v.vuignier@labosalamin.ch 
Plus d’informations sur notre Vademecum sur le site www.laboratoiresalamin.ch 

 
 

Avenue du Rothorn 10, 3960 Sierre  Tél. 027 451 24 51              Fax 027 451 24 56 

 
Examen prénatal: dépistage des risques 

Date des dernières règles : ………/………/………….   Poids maternel (kg)* : ……… 

Ethnie* :     Caucasienne   Asiatique  Africaine  Autre : ………………... 

Fumeuse* :    Non      Oui   

Diabète :   Non     Oui     Si oui :  Gestationnel   Type I   Type II  

Antécédents :     Trisomie 21   Autre aneuploïdie: …………….…    Avortement : ………….    Procréation assistée   

Echographie faite le* : ………/………/…………. 

Nombre de fœtus* : ………. 

Âge gestationnel échographique le jour de la mesure* : ………. semaines + ……..jours 

1TT – Test de dépistage de 1er trimestre    
Test du 1er trimestre : Prélèvement entre la 11ème et 13ème semaine + 6 jours. 
Analyse du risque de trisomie 21, 18 et 13 au moment du prélèvement (PAPP-A, Beta-hCG libre)                 

Longueur cranio-caudale (LCC) * : ……………mm                                   Si gémellarité, LCC (Jumeau 2) *: ……………mm 

Clarté nucale (CN) *: ……………mm                                                          Si gémellarité, CN (Jumeau 2) * : ……………mm 

 
2TT – Test de dépistage de 2ème trimestre   

Test du 2ème trimestre : Prélèvement entre la 14ème et 18ème semaine + 6 jours.     
Analyse du risque de non fermeture du tube neural au moment du prélèvement (AFP). 
Diamètre bipariétal (BIP) * : ……………mm                                            Si gémellarité, BIP (Jumeau 2) * : ……………mm 

 
2TTplus – Test de dépistage de 2ème trimestre   
Test du 2ème trimestre : Prélèvement entre la 14ème et 18ème semaine + 6 jours.     
Analyse du risque trisomie 21 au moment du prélèvement (AFP, Beta-hCG libre). 
 
 
Lieu, date et signature du médecin : ………………………………………………. 

Patiente 
Nom : …………………………………………………………………… 
Prénom : ………………………………………………………………. 
Adresse : ………………………………………………………………. 
NP : ……………….  Ville : ………………………..................... 
Numéro AVS : ………………………………………………………. 
Date de naissance :……..…../……….…/………............... 

Requérant : Médecin-Laboratoire- Hôpital 
Nom : …………………………………………………… 
Prénom : ………………………………………………. 
Adresse : ………………………………………………. 
NP : ……………….   Ville : ………………………….   
 
Copie : ………………………………………. 
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□ Sérum □ Sérum réfrigéré □ Sérum congelé 

Pour le 1er  trimestre, centrifuger le sang après coagulation (20 min), 
décanter le sérum, le maintenir à 4-8°C jusqu’à 12 heures, au-delà 
congeler. 

Date du prélèvement : ……/……/…………. 
Date d’envoi au labo. :……/……/…………. 

□  Prélèvement au laboratoire 

Anamnèse – Renseignements cliniques -  Antécédents 

 

Informations sur l’échographie 

 

Analyses demandables 

 


