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Ordre de prélévement du | Tube de purge Citrate sec JAUNE avec [HHNOVE=EEUEN Héparing VERT [IEEEUNEAY =43
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Diagnostic / Renseignements cliniques ou thérapeutiques (OBLIGATION LEGALE a fournir dans le cadre de la prestation de conseil) :
ETATS CLINIQUES 5010
DPré-opératoire - Date opération prévue : ................cooeeiinnnns DFacL de croissance DPré-CSP |:|Pré dialyse DGrossesse (préciser 8ge @.........ccocoeeieenas )
[JPost-opératoire [CJcrefte [JPost-csp [milieu dialyse [JPost partum
[]Pré-chimiothérapie [JEch. plasmatiques [JPost dialyse
[CJchimiothérapie [CJcec [CJAutres (a préciser) :.........ccccoviucuierinieriane.
TRAITEMENT ANTI-COAGULANT I:lAUCUN traitement
AVK, Anticoagulants Oraux Directs HBPM et dérivés Traitement antithrombotigue
[IPreviscan® [Cpradaxa® (Dabigatran) [“ILovenox® (Enoxaparine)  [_]Relai HBPM-AVK [JAclotine®
|:|C9umadine® [CJarganova® (Argatroban) |:|Fraxip§rine® [CJRelai HNF-AVK Anti-agrégants plaguettaires
|:|S|ptr9m® . HNE [CJFragmine® . . [CJThrombolyse [JAspégic® [ Kardégic®
[C]Eliquis® (Apixaban) [CJinnohep® (Tinzaparine) [CJArrét AVK depuis'le..... (ac. Acétylsalicylique, aspirine)
|:|X.a.relto® (Rivaroxaban) [JCalciparine® [CJArixtra® (Fondaparinux) [CJArrét AOD depuise.... [JPlavix® [JRésitune®
[ILixiana® (Edoxaban) [JHéparine sodique Clorgaran® (Danaparoide) [JAUTRE @ ...............
Dose : .couieiiiiiienns Heure administration :............cooooiiiiiiiiiiiiin
TRAITEMENT ANTI-HEMORRAGIQUE
[CJFacteur (nom) : [CJHemlibra® (Emicizumab) [CJPlasma frais congelé [CIMinirin® / Octim® [CJExacyl®
Test cinétigue : indiquer les temps de prélévement 70omin [J7T30min  [JT1h []T2h []T4h []T6h
HEMOSTASE SPECIALISEE (tel : 04 77 82 83 19)
[CJTP+TCA+Fibrinogéne 2010 [JTP (INR) 2013 [JTCA 2014 [JFibrinogene 2015 } 1
[CIFacteur V* 2096 ‘iérentcea recherche de mutaion [1D Diméres 2034
Facteurs coagulation
[CJFacteur I1* 2091 dferenicelarecheriede - [TlFacteur VI 2092 [CJFacteur X 2093 1
[CJFacteur Vill 2120 [JFacteur IX 2121 1
[CJAnti-facteur VIII 2065 [CJAnti-facteur IX 2066 [CJAutre anti-facteur : ........ 2
[CJFacteur XI 2122 [JFacteur Xl 2123 1
LIF. willebrand (Activité + Antigéne) 2111 Groupe sanguin : .......... 2
Bilan de Thrombose (prescrire avec un bilan standard 2010)
[CJAntithrombine 2081
[CProtéine S 2072 1
[CJProtéine C 2074
CJanticoagulant circulant 2060 2
Autres
[CJFacteur Xl 2103 [JPAI 2109 [CJAlpha 2 antiplasmine 2104 1
[CJTemps de thrombine 2105 [CJADAMTS13 2188 CAutre : ........... 1
Hémostase Primaire (& acheminer dans I'heure) (ubes de
|:|Temps d'Occlusion Plaquettaire (Tor) 2116 2
[CEtude fonctionnelle plaquettaire 2130 PAS DE PN EU MATI QU E 5
CIripa (Ristocetin Induced Platelet Agregation) 2131 3
Allergie a I'héparine
CTIH* 2141 *RDV au 0477828842 + fiche de renseignements OBLIGATOIRE 5
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Diagnostic / Renseignements cliniques : Signature du prescripteur*

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

CYTOLOGIE HEMATOLOGIQUE (tel : 04 77 82 88 43)

CINFP 2200 [JPlaquettes sur poche EFS (numération) 2237
EDTA
[“INumération globulaire sur CSP 2227 [CJGlobules Blancs sur poche de moelle osseuse 2224
HEMATOLOGIE CELLULAIRE SPECIALISEE (tel : 04 77 82 88 11)
Nature du prélévement (OBLIGATOIRE) ! *Localisation (OBLIGATOIRE) : DNbre de tubes hépariné Lithium : .............
[Jsang [“IMoelle* [CINbre de tubes EDTA : ................
[JLCR [CJLiquide d'épanchement’ [CINbre de tubes fond conique bouchon rouge : .........
[CIGreffon (CSP)  []Ganglion* [CINbre de tubes 50 mL bouchon bleu + RPMI : ...........
[CJRate CJAutre* @ .o, [CINbre de lames : ...........

CYTOLOGIE HEMATOLOGIQUE SPECIALISEE 22900 (poste : 4 25145)
Cf. catalogue des analyses pour le support de prélevement

[CIMyélogramme (NFP < 7 jours, numéro téléphone prescripteur et [CJApposition(s) ganglionnaire(s)
renseignements cliniques OBLIGATOIRES)

[JL.C.R. 2250 [CJLiquide d'épanchement 2233 [JCytoponction ganglionnaire

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

Sang : 1tube EDTA ; Moelle : 1 tube EDTA [Jimmunophénotypage selon myélogramme
[CJRecherche de Syndrome Lympho-Prolifératif (= typage des lymphocytes) [CJSuivi de Syndrome Lympho-Prolifératif (préciser le diagnostic)
[ [T [CINK [C]Suivi de Myélome

[C]Recherche de maladie de Waldenstrém [CJSuivi de LAM

SN [ ]Recherche de Myélome [IMaladie résiduelle :  [JLAL-B  [JLAL-T []LLC
[C]Diagnostic de Leucémie Aiglie [CINumération CD34 (appeler le laboratoire)
[C]Syndrome Myélodysplasique CJAUtre & e
[CJRecherche de clone HPN [JProtocoles (a préciser ) : ....................

le i itre | a prél
I:l Recherche LMMC (typage monocytes sur sang périphérique) Contacter le laboratoire pour connaitre le nombre de tubes a prélever

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

Onco-hématologie (Sang : 4 tubes EDTA ; Moelle : 1 tube EDTA ) [CIBiologie Moléculaire selon myélogramme
LYMPHOMES B NEOPLASIES MYELOPROLIFERATIVES LEUCEMIES AIGUES
olliculaire (Bcl2- iagnostic iagnostic : :
Folliculaire (Bcl2-JH) Di i LAL Di ic : BCR::ABL1
[IManteau [CIBCR:ABL1 [JJAK2 V617F [JJAK2 exon 12 [CJLAL Suivi : BCR::ABL1
[JccnD1 CIMPL W515K/L [JCALR  [JC-KIT CJLAM
CJBcl1-JH [JHyperéosinophilie (clonalité T + FIP1L1::PDGFRA) Eg:f‘gNOST'C [JRECHUTE
. . . . (72 heures)
[Jwaldenstrém MYD88 [CINGS diagnostic [CINGS pronostic [JIDH1 (72 heures)
[JTricholeucémie BRAF (V600E) [Isi JAK2, CALR et MPL négatifs [CINPM1 (72 heures)
oA [CIConalité B [INGS ISuivi LINGS
JLLc [CIBCR::ABL1 [JJAK2 V617F [CJLAM MRD
[]TP53 et mutations résistanc [JSuivi d'Arrét de traitement [CJRUNX1:RUNXIT{]PML::RARA
[JStatut mutationnel [CJETV6::PDGFRB [JFIP1L1::PDGFRA [JCBFB:MYH11 [JNPM1
LYMPHOMES T, LGL MYELODYSPLASIE [JCONGELATION [JWT1 (sang) [JAutre :
[CIClonalité lymphoide T [CINGS diagnostic [CJCongélation ADN DEIGPS 'tM:D o
ost-induction
[CINGS lymphoide T [CINGS pronostic [CJCongélation ARN
[JPost-allogreffe
[JProtocole : ......... [ mois [J6 mois [J1an

Bilan Thrombose (1 tube EDTA) - Consentement Obligatoire

[IMutation du gene de la prothrombine (Facteur II) 2401 [CJFacteur V Leiden 2400

CYTOGENETIQUE HEMATOLOGIQUE 2203 (tel : 04 77 82 79 39)

1 tube héparine Lithium sans gel vert foncé [CICytogénétique selon myélogramme
HEPARINE [1Caryotype FISH myélome : [C]Délétion 17p / TP53
I:IF|SH LLC : TP53, ATM, +12 et del(13q) Possible sur EDTA [Jt(11;14) IGH/CCNDL : théranostique (Venetoclax)

[LIFISH XY post-allogreffe (chimérisme) [IPanel complet : TP53, del(1p), gain 1q, t(4;14)




