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Madame, Monsieur,

Vous devez bénéficier dune consultation de génétique.

Afin de préparer au mieux cette consultation, nous vous demandons de compléter ce
questionnaire et de nous le retourner par courrier.

Vos réponses nous permettront de connaitre vos attentes et de cibler vos besoins.

Dans un premier temps, nous souhaiterions avoir des informations sur votre
histoire personnelle puis sur celle de votre famille (ces données resteront
confidentielles).

Pour la consultation, il est important que vous ayez avec vous votre dossier (en cas
d’antécédent de pathologie cancéreuse notamment) et dans la mesure du possible
celui de vos apparentés.

Concernant ce deuxiéme point, si vous n’avez pas de document écrit, nous pouvons
récupérer nous-mémes les dossiers. Pour cela, il nous faudra une autorisation écrite
de la personne ayant été malade ou d’un ayant droit en cas de déces (conjoint,
enfant, frére ou sceur).

Ainsi, en fonction de votre histoire familiale, il est possible que nous vous
recontactions afin d’obtenir des autorisations d’acces aux dossiers de ces personnes.
Nous vous expliquerons & ce moment 1a quelle est la marche a suivre.

Si vous rencontrez des difficultés concernant le recensement de certaines

informations, n’hésitez pas a nous contacter afin que nous puissions voir ensemble
les points a éclaireir.

Le questionnaire est a retourner a ’adresse suivante :

Brivael GERY
Service de Génétique
Hopital Sud
16 Boulevard de Bulgarie
BP 90 347
35203 Rennes cedex 02

Dr DUGAST
Dr ABADIE

Brivael GERY
Conseiller en génétique



Questionnaire personnel

Nom :

Prénom :

Date de naissance :
Adresse :

Téléphone :

Date de votre consultation de génétique :

1) Quelle personne vous a conseillé de consulter en oncogénétique ?

0 Votre médecin :
Si oul, nom et adresse :

0 Un membre de votre famille :
Si oui, lien de parent¢ et nom :

0 Autre :

2) Renseignements médicaux :

- Avez-vous ou avez-vous eu un cancer ?
o Oui
o Non
Si oui, quelle est la localisation de la tumeur et en quelle année avez-vous ét¢ pris(e) en charge ?
(Il est important que vous nous apportiez les documents relatifs a cet antécédent lors de la consultation)

-En dehors de toute pathologie cancéreuse, avez-vous présenté des problemes de santé particuliers ?
o Oui
o Non

Si oui, précisez :

-Si vous étes une femme :

Poids :

Taille :

Date de vos premiéres régles :

Date de votre premiére grossesse :
Etes-vous ménopausée ? 0 Oui 0 Non
Si oui, 4ge de la ménopause :



Questionnaire relatif a la famille

-Avez-vous des enfants ? Si oui, combien : Filles :
(Précisez prénom et date de naissance)

Gargons :

-Avez-vous des fréres et sceurs ? Si oui, combien : Sceurs : Fréres :

(Précisez prénom et date de naissance)

-Renseignements branche maternelle : nom, prénom, date de naissance de votre mére :

Combien avez-vous de : Tantes : Oncles :

(Précisez prénom et date de naissance)

-Renseignements branche paternelle : nom, prénom, date de naissance de votre pere :
Combien avez-vous de : Tantes : Oncles :
(Précisez prénom et date de naissance)

Pour chaque personne ayant développé un cancer, veuillez noter dans le tableau ci-dessous les

renseignements demandés :

i Vivant ou
parl-el:tné:ie c Nom et patharrar:‘e(::; eou Type de Age au décédé
VOUS prénom maternelle | S3n¢er (site) diagnostic (Précisez

age)

Lieu de prise
en charge




<

Vivant ou

arl:ﬁ?é(:,ec Nom et azrranr;.lr;eou Type de Age au décédé Lieu de prise
P prénom P cancer (site) | diagnostic (Précisez en charge
vous maternelle age)

-Une de ces personnes aurait-elle déja consulté en génétique ?

o Oui
a Non

Si oui, connaissez-vous le centre qui a pris en charge cette personne et/ou le nom du généticien qu’elle a

rencontré ?

-Quelles sont vos attentes concernant la consultation d’oncogénétique ?

Nous vous remercions de votre précieuse collaboration




