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Pour toute demande, merci de joindre :  

- Le bon de demande d’analyse de CGH somatique  

- La fiche administrative de renseignements du patient (si hors CHU Dijon) (BMS4308) 

- Le formulaire de non opposition à la conservation de matériel biologique (BMS 5821) 

 

- L’ordonnance 

- Le compte-rendu anapath ou le myélogramme  

ou numération formule sanguine en fonction de la pathologie 

En l’absence de ces documents, l’analyse ne sera pas effectuée. 

BON DE DEMANDE D’ANALYSE DE CGH-Array SOMATIQUE 

PATIENT ou étiquette patient PRESCRIPTEUR INITIAL ou tampon 

 
Nom, prénom :   

 

Nom de jeune fille :  

 

Sexe :  F     M                          Date de naissance ______ /______ / ______ 

 
Nom, prénom du prescripteur :  

 

Spécialité : 

 

Etablissement :  

  

 Besançon       Nancy        Reims        Autre :  

 

E-mail et/ou téléphone :  

 

Nom, prénom du préleveur : 

 

 

 Examen urgent si oui, motif (tumeur solide, glioblastome, autre…) : 
 

 
 

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES, ANTECEDENTS ÉCHANTILLON À TESTER 

 

 

 

 

 

 

 

 

Stade de la maladie :     

 Diagnostic             Suivi              Progression / Rechute 

 

Date du prélèvement : ______ /______ / ______ 

 

 Tissu (préciser la nature) :      

                 bloc paraffine      congélation 

 

 Sang EDTA (6 ml)        Moelle         ADN 

 

 Autre :               

 

Nombre d’échantillons :                 T° amb         +4°C        -20°C 

INDICATION COMMENTAIRES 
 

 Tumeur cérébrale 
 

 Oncologie (préciser) :  
 

 Hémopathie maligne  
 

 Myélome 
 

 Autre : 
 

    

 


