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PATIENT PRESCRIPTEUR
Nom |11 1 1 1]
Prénom |11 1111 ]

Date de naissance : |__|__ I/ 1__I_I/ 11 I 1 1

Sexe: | | Signature : n° ADELI :
Adresse e-mail :

PRELEVEMENT

[[] sang total HEPARINE ~ [] Moelle milieu de transport ~ [] Ganglion [] Autre (2 préciser): ...........cooveeiiiieeieeeieeeeeeeeeeeeeeeen

Date de prélevement: |__ |1/ 111/ 111 1 1 Cachet du Laboratoire préleveur :

Heure de prélévement:1__|__ITh I_ 1 | NeClient:ClL_|I_ 111 /11

ANALYSE SOUHAITEE

[ CARYOTYPE ONCO-HEMATOLOGIQUE : cytogénétique conventionnelle

] FISH (Hybridation In Situ Fluorescente) : cytogénétique moléculaire, & PréCiser Si BESOIN ©...........cciveeeieeeeeeee e

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES (a renseigner impérativement)

DIAGNOSTIC
Ol LAM [ LAL:......... Cdsmp [ smp (pvitE/MF) [ tmc ] Lmmc [ Hyperéosinophilie
[J e [ LNH [ Myélome/MGUS (% de plasmocytes médullaires :............ %) ] waldenstrom [ Autre......cccoooovvevececreeienan

STADE DE LA MALADIE

[ Diagnostic : confirmé / suspecté [ | Rémission [ Evolution [ Rechute

ALLOGREFFE: [ Oui [I Non  TRAITEMENT (DIrECISE) I wurerrrurresreeeessreesasseressssessssessssersssssesssseseens

NFS (joindre la copie du dernier résultat) :
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