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M. mme O (SVP: en caracteres d'imprimerie)

Date de naissance :

Représentant |égal si patient mineur : Opére Qmere

NOM/PIENOM I et e e a e

N ES & it
Adresse pour facturation: QPatient UDemandeur QAssurance
Nature du cas : UMaladie QAI UAccident  OMaternité

N° AVS (Al 0bligatoire) @ ......cevevniiiiiiiie e
ASSUrancCe : ............ccceuennnns NCASSUI€ : ....ooiiiiiiian,

Prescripteur (Nom/Prénom - Rue/N°- Localité, No postal - Tel/Fax) :

Médecins en copie (Nom/Prénom - Rue/N°- Localité, No postal - Tel/Fax): Le laboratoire demandeur/prescripteur a
obtenu l'accord du prescripteur/patient pour transmettre des copies a d’autres médecins que le médecin prescripteur :

U Opposition du patient a ’enregistrement des resultats de cette demande dans le dossier patient informatique (DPI) des HUG

Utilisation de I’échantillon et des données pour la recherche

En principe, le patient est d’accord que son échantillon et données d’analyse soient conversés et utilisés pour la recherche : O ou

A ce stade, sa réponse n’implique aucun engagement de sa part.

O non

ANALYSES

Moelle du ...... l..... /
Tube fourni par le laboratoire (héparinate de lithium 100 Ul/ml)

Sang du /

H4 = sang hépariné >Hémogard vert 4ml ou
Tube fourni par le laboratoire (héparinate de lithium 250 Ul/ml)

Q Caryotype + Culture
Q4 FISH interphasique
4 FISH métaphasique
4 FISH télomérique

U Caryotype hématologique + Culture
4 FISH interphasique hématologique

4 FISH métaphasique hématologique

O FISH télomérique hématologique

U Sonde (Fish) :

HEMOGRAMME (DONNEES FOURNIES PAR LE PRESCRIPTEUR)

HB G/l Gbhi Gl Blastes @......cccoeviiiiiiiiinnn. G/l Thrombocytes :@.........cccc.c..e.e. G/l
DIAGNOSTIC TYPE OBLIGATOIRE Renseignements/indications a I’examen
Q Syndrome myéloprolifératif (SMP) STATUS :
. . . e Q Présentation initiale Q Suivi
QO Syndrome myélodysplasique/myéloprolifératif (SMD/SMP) ~ .............. O Rémission O Transformation
O Syndrome myélodysplasique (SMD) . Q Accélération O Récidive
- ) . TRAITEMENT EN COURS :
O Anémie aplasique sévere (AA) L -
4 Oui 4 Non
QO Leucémie myéloide chronique (LMC) Type :
Q Leucémie myéloide aigué (LMA) e GREFFE :
A " N Date :
U Leucémie lymphoide aigué (LLA) L
U Autogreffe U Allogreffe Sexedonneur: Q4 Q2
Q Leucémie Iympho'l'de Chronique (LLC) ............... EXAMEN CYTOGENETIQUE PRECEDENT:
QLymphome Qoui  Qnon
Date : Résultat :
O Néoplasies plasmocytaires (% infiltration)
ETUDE CLINIQUE :
Q Autre : Qoui Qnon
protocole :

Commentaires, Renseignements autres :
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