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M. vme A (SVP: en caractéres d’'imprimerie)

Date de naissance :

Représentant |égal si patient mineur : Opére Qmere

NOM/PIENOM I .niiieeie e e e e

N EOS & i
Adresse pour facturation: QPatient UDemandeur QAssurance

Nature du cas : OMaladie QAI UAccident QMaternité
N° AVS (Al 0bligatoire) @ ......c.couiiiiiniiiiii e
ASSUranCe : ...........oceeeeeninnnns NCASSUIé : ....cooovviiiiiinnnn,

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

Signature prescripteur obligatoire*

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

*Par sa signhature, le médecin demandeur atteste avoir informé la personne concernée selon les obligations |égales en vigueur

(LAGH) et avoir re¢u son consentement http://www.sgmg.ch .

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

Apreés 'analyse, le patient désire : (sans mention, le matériel anonymisé pourra étre utilisé pour des études, dans ce cas aucun

résultat ne pourra lui étre communiqué)
O que le matériel soit détruit O que le matériel soit stocké en vue

d’éventuelles analyses complémentaires pour lui ou sa famille

ANALYSES

Moelle du ...... I...... /
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
O FISH interphasique
4 FISH métaphasique
4 FISH télomérique

U Caryotype hématologique + Culture
U FISH interphasique hématologique

U FISH métaphasique hématologique

U FISH télomériqgue hématologique

U Sonde (Fish) :

HEMOGRAMME
HB G/l Gbhi Gl Blastes @......cccoeeiiiiiiinianss Gl Thrombocytes :@..........ccc....... G/l
DIAGNOSTIC TYPE OBLIGATOIRE Renseignements/indications a ’examen
Q Syndrome myéloprolifératif (SMP) STATUS :
. . . el O Présentation initiale Q Suivi
O Syndrome myélodysplasique/myéloprolifératif (SMD/SMP) ~ .............. O Rémission O Transformation
Q Syndrome myélodysplasique (SMD) ... U Accelération U Recidive
. , o TRAITEMENT EN COURS :
O Anémie aplasique sévere (AA) . -
U Oui U Non
QO Leucémie myéloide chronique (LMC) Type :
Q Leucémie myéloide aigué (LMA) . GREFFE :
—_— " A Date :
U Leucémie lymphoide aigué (LLA)
O Autogreffe Q Allogreffe Sexedonneur: O3 0O9
QO Leucémie lymphoide chronique (LLC) EXAMEN CYTOGENETIQUE PRECEDENT:
QLymphome Qoui  Unon
Date : Résultat :
O Néoplasies plasmocytaires (% infiltration)
ETUDE CLINIQUE :
Q Autre : Qoui Qnon
protocole :
Commentaires, Renseignements autres :
Commentaires du JaDOTAIOINE ... ... . e Techniciennes ....... [,
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