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ETABLISSEMENT FRANGAIS DU SANG

ETABLISSEMENT FRANCAIS DU SANG BOURGOGNE - FRANCHE-COMTE
Demande d'examens de laboratoire BFC/LAB/SPE/FO/030 version 11

Demande d'examens de laboratoire

Version N°11 - Date de diffusion 07/12/2020
Documents rattachés : BFC/LAB/SPE/PR/004

Manuel de prélevement du Laboratoire sur Internet :
https.//www.efs.sante.fr/region/bourgogne-franche-comte

Identité du patient Prescripteur

(coller une étiquette ou renseigner) Nom du prescripteur :

Nom de Naissance : .........ccccvviiiiinienr e Date de prescription: ____ /__ [
oY 4 T U1 0 L= Etablissement ou LBM : ..o e
= Lo | =TT RN
Prénom : ...
B I 1= o] g T o -SSR
Date de naissance: __ __/ /

_ Destinataire des résultats si différent du prescripteur :
Sexe : OM OF

Renseignements cliniques Prélévement

Renseighements cliniques : Date de prélévement : /

Heure de préléevement: __ _ H_
NOM du Préleveur: ...

Traitement anticoagulant en cours OO0 [ON .
0 3 Yo 4 Lo o

Nature du traitement :
.................................................................................. Nombre de tubes transmis : .......ccooiiciiiicii e

Antiagrégants plaquettaires 0o [ON Difficulté de prélevement : .............eeeeeieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeen

Anti inflammatoires non stéroidiens [ O [N

Facturation

Au patient [0 - Al'établissement] - ALDO - Saignée

Examens demandés

Cytologie Hémostase
O NFS 0O Réticulocytes O Formule Sanguine o TP O TCA O Fibrine
O NFS (saignée) **O Bilan de thrombophilie
**O Electrophorese de 'hémoglobine [0 Hémoglobine S O Autre (Préciser)

*O Myélogramme ** [O Empreinte ** O Ponction
**0O Test de Kleihauer O Autre (Préciser)

Immunologie Onco Hématologie Moléculaire (BHN)

**O Immunophénotypage a la recherche d’'une hémopathie o) ) )
O Bilan Moléculaire SMP, non LMC (JAK2/CALR/MPL).

osang o moelle osseuse o autre (précisez) Renseignements cliniques obligatoires
**O Sous populations lymphocytaires T CD4/CD8 O BCR/ABL ** NGS myéloide
*% . .
as lation | hocyt T CD4/CDS8, B et NK.
ouS population fymphocytaires Be **[ Clonalité Bou T **[ NGS lymphoide
O Complément CH50 O Complément fractions C3 et C4 o -
O Statut mutationnel IGVH O Statut mutationnel TP53

Xl Autre (Préciser)
Ac Antiplaquettes / MAIPA indirect **O Autre (Préciser)

*% . . L g
Voir les recommandations spécifiques pour les examens

Rédacteur Vérificateur Approbateur
LE BOURVELLEC Béatrice 20/11/2020 | FERRAND Christophe (01/12/2020) MOUREY Guillaume (07/12/2020)
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