
 

Demande d’examens d’immunophénotypage sanguin 
 

MEDECIN DEMANDEUR 

CACHET : 

DATE : 

SIGNATURE : 

TEL. DE CONTACT : 

IDENTIFICATION PATIENT 

NOM : 

PRENOM : 

SEXE :   OU             ETIQUETTE PATIENT 

DATE DE NAISSANCE : 

ADRESSE : 

SERVICE : 

 

Statut clinique :       Diagnostic           Suivi de : ………………………….. 

Analyse(s) souhaitée(s) :  

 (MULTI) Distribution des populations lymphoïdes T, B et NK   

 

 (LST) Recherche de syndrome lymphoprolifératif B   

 

 (SGT1) Recherche de syndrome lymphoprolifératif T   

 

 (LMMC) Distribution des sous-populations monocytaires  

              Rem : Uniquement si monocytose ≥500/µL et ≥10% persistante de plus de 3 mois  

 (PNH) Recherche d’un clone d’HPN/PNH  

Veuillez cocher un des critères : 

o Aplasie médullaire 

o Anémie hémolytique à coombs direct négatif 

o Hémoglobinurie (urines foncées) 

o Cytopénies inexpliquées 

o SMD 

o Thrombose veineuse récurrente 

 

 (MYELOME) Recherche de cellules plasmocytaires clonales circulantes  

 

 (MEPA) Test à la mépacrine/quinacrine – Recherche d’une maladie du pool vide   

 

 (PLT_GP) Dosage des glycoprotéines plaquettaires  
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