
Résitune® 

Facteur XI  2122

*RDV au 0477828842 + fiche de renseignements OBLIGATOIRE
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Allergie à l'héparine

PAS   DE   PNEUMATIQUE 

Groupe sanguin : …………F. Willebrand (Activité + Antigène) 2111

Hémostase Primaire (à acheminer dans l'heure)

Autre : …………ADAMTS13 2188 1

1

Etude fonctionnelle plaquettaire   2130

RIPA (Ristocetin Induced Platelet Agregation) 2131

Protéine C 2074

Anti-facteur IX 2066

Temps de thrombine 2105

Facteur VIII 2120 

Facteur VII 2092 Facteur X 2093 

Autres

Facteur XIII 2103

Facteur XII  2123

Anticoagulant circulant 2060      

1

1

1

2

Antithrombine 2081

AIR B186 (v12 - octobre 2023)

Temps d'Occlusion Plaquettaire (TOP)        2116

*différent de la recherche de 

mutation du facteur II : voir au dos

Anti-facteur VIII 2065

Protéine S 2072   

Autre anti-facteur : ……..
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Nom naissance (*) étiquette patient

Prénom (*)

Date naissance (*)

Etablissement

Prescripteur (Nom ET prénom) (*) - Tel :

TRAITEMENT ANTI-COAGULANT

HBPM et dérivésAVK, Anticoagulants Oraux Directs Traitement antithrombotique

Lovenox® (Enoxaparine)

Fragmine®
Anti-agrégants plaquettaires

Facteurs coagulation

Bilan de Thrombose    (prescrire avec un bilan standard  2010)   

Facteur IX 2121

Alpha 2 antiplasmine 2104

Fraxiparine®

Relai HBPM-AVK

Chimiothérapie CEC Autres (à préciser) :……………………………..

EDTA K2 ROSE

Je m'engage à transmettre les résultats au patient 8520

Sexe (*)

Fact. de croissance

Ech. plasmatiquesPré-chimiothérapie

Grossesse (préciser âge :……………..……....)Pré-opératoire - Date opération prévue : ………………………………

ETATS CLINIQUES 5010

Post partumPost-opératoire

AutresFluoré GRIS
Ordre de prélèvement du 

sang

sec ROUGE sans 

gel

Hépariné VERT 

avec gel

Hépariné VERT 

sans gel

Greffe

Pré-CSP Pré dialyse

URGENT

UF (*) No IPP 

z
o

n
e

 r
é

s
e

rv
é

e
 à

 l
a

 b
io

lo
g

ie

8500

PRESCRIPTION d'HEMATOLOGIE SPECIALISEE

AUCUN traitement

Post dialyse

libellé service

Copie à (consultant extérieur CHU uniquement)

Préleveur (Nom et prénom) (*)
F M

No séjour

Le patient adhère à "monCHUSainté" (accord signé)

EDTA K2 VIOLET

Diagnostic / Renseignements cliniques ou thérapeutiques (OBLIGATION LEGALE à fournir dans le cadre de la prestation de conseil) :

Heure de prélèvement (*)

Milieu dialyse

Tube de purge 

(si besoin)

Citrate 

BLEU

sec JAUNE avec 

gel

Post-CSP

Date de prélèvement (*) 

Minirin® / Octim®

Previscan®

Coumadine®

Lixiana® (Edoxaban)

Xarelto® (Rivaroxaban)

Eliquis® (Apixaban)

Sintrom®
Arganova® (Argatroban)

Pradaxa® (Dabigatran)

HNF

Calciparine®

Héparine sodique

Aclotine®

Dose : …………………

Aspégic®Thrombolyse

Relai HNF-AVK

AUTRE : ………………

Arrêt AVK depuis le…..

Arrêt AOD depuis le…..

 Kardégic® 
Innohep® (Tinzaparine)

Arixtra® (Fondaparinux)

Orgaran® (Danaparoïde)

Exacyl®

Plavix®

T 4h T 6h

(ac. Acétylsalicylique, aspirine)

Heure administration :………………………………………

Plasma frais congelé

TP+TCA+Fibrinogène 2010 Fibrinogène 2015

Facteur V* 2096 

TRAITEMENT ANTI-HEMORRAGIQUE

D Dimères 2034

T 0 min T 30 min

CITRATE 

BLEU 

Facteur II* 2091 

Facteur (nom) : 

Test cinétique : indiquer les temps de prélèvement

HEMOSTASE SPECIALISEE (tel : 04 77 82 83 19)

TP (INR) 2013 TCA 2014

2

PAI 2109

*différent de la recherche de mutation 

du facteur V Leiden : voir au dos

tubes de 

2,7mL

5TIH *  2141

Hemlibra® (Emicizumab)

T 1h T 2h

1

1

2

1



 

 

 

CYTOGENETIQUE HEMATOLOGIQUE 2293  (tel : 04 77 82 79 39)

Panel complet : TP53, del(1p), gain 1q, t(4;14)

CONGELATION

Congélation ADN

Cf. catalogue des analyses pour le support de prélèvement

Statut mutationnel ETV6::PDGFRB

BCR::ABL1

Suivi d'Arrêt de traitement

Bcl1-JH

Congélation ARNNGS lymphoïde T

BIOLOGIE MOLECULAIRE 2292  (tel : 04 77 82 88 96 - fax : 04 77 82 86 99)

LYMPHOMES T, LGL

Facteur V Leiden 2400 Mutation du gène de la prothrombine (Facteur II) 2401

Bilan Thrombose (1 tube EDTA) - Consentement Obligatoire

CALR

Onco-hématologie (Sang : 4 tubes EDTA ; Moelle : 1 tube EDTA )

C-KIT

Clonalité B NGS

RECHUTE

LEUCEMIES AIGUESLYMPHOMES B

NK

Signature du prescripteur*     Diagnostic / Renseignements cliniques :

EDTA

Rate Autre* : ………………………..

Sang : 1 tube EDTA  ; Moelle : 1 tube EDTA 

Recherche de Syndrome Lympho-Prolifératif (= typage des lymphocytes) 

Suivi de Myélome

Immunophénotypage selon  myélogramme

Liquide d'épanchement 2233

renseignements cliniques OBLIGATOIRES)
Myélogramme

Cytoponction ganglionnaire

Apposition(s) ganglionnaire(s)

L.C.R. 2250

(NFP < 7 jours, numéro téléphone prescripteur et 

Ganglion*Greffon (CSP)

Liquide d'épanchement*LCR

Sang Moelle*

Nature du prélèvement (OBLIGATOIRE) :

Numération globulaire sur CSP 2227

IMMUNOPHENOTYPAGE  2291    (tels : 04 77 82 60 68 - poste 425 147)

Nbre de lames : ………..

Nbre de tubes 50 mL bouchon bleu + RPMI : …………

HEPARINE

Cytogénétique selon myélogramme1 tube héparine Lithium sans gel vert foncé

Caryotype FISH myélome : 

FISH LLC : TP53, ATM, +12 et del(13q) 

FISH XY post-allogreffe (chimérisme)

Appositions autres :……………………………………………... 

JAK2  V617F

MPL W515K/L

Numération CD34 (appeler le laboratoire)

LLC

B T

Waldenström MYD88 

LAL Suivi : BCR::ABL1 

NGS pronostic

Tricholeucémie BRAF (V600E)

Maladie résiduelle :

Suivi de Syndrome Lympho-Prolifératif (préciser le diagnostic)

LAL-T

Possible sur EDTA

Délétion 17p / TP53 

NEOPLASIES MYELOPROLIFERATIVES

Protocoles (à préciser ) : ………………..

Contacter le laboratoire pour connaître le nombre de tubes à prélever

Autre : …………………………………………………

Recherche de clone HPN

Recherche de maladie de Waldenström

Recherche de Myélome

Diagnostic de Leucémie Aigüe

Syndrome Myélodysplasique

Recherche LMMC (typage monocytes sur sang périphérique)

NGS diagnostic

Hyperéosinophilie (clonalité T + FIP1L1::PDGFRA )

DiagnosticFolliculaire (Bcl2-JH )

BCR::ABL1

Suivi

Suivi de LAM

NGS diagnostic

Biologie Moléculaire selon myélogramme

LAL Diagnostic : BCR::ABL1

t(11;14) IGH/CCND1 : théranostique (Venetoclax)

LLC

Clonalité lymphoïde T

FIP1L1::PDGFRA

Protocole : …………………………….

DIAGNOSTIC

NPM1

 RUNX1::RUNX1T1 PML::RARA

NGS pronostic

MYELODYSPLASIE

LAM MRD 

CBFB::MYH11

si JAK2 , CALR  et MPL  négatifs

JAK2 V617F

Globules Blancs sur poche de moelle osseuse 2224  

JAK2  exon 12

CCND1

Manteau 

CYTOLOGIE HEMATOLOGIQUE SPECIALISEE 2290   (poste : 4 25145)

LAM 

LAL-B

EDTA

3 mois 6 mois 1 an

NGS

NPM1  (72 heures)

FLT3 (72 heures )

IDH1  (72 heures)

Post-induction

TP53 et mutations résistance

Autre :

………………

Post-allogreffe

NGS - MRD

WT1  (sang)

NFP 2200 Plaquettes sur poche EFS (numération)  2237

HEMATOLOGIE CELLULAIRE SPECIALISEE  (tel : 04 77 82 88 11)

EDTA

CYTOLOGIE HEMATOLOGIQUE  (tel : 04 77 82 88 43)

Attestation d'information et de non opposition du patient pour la réalisation de panel NGS somatique (données incidentes)

Nbre de tubes fond conique bouchon rouge : ………

Nbre de tubes EDTA  : …………….

Nbre de tubes hépariné Lithium : ………….*Localisation (OBLIGATOIRE) :


