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SERVICE DE BIOLOGIE CLINIQUE

LABORATOIRE D’HEMATOLOGIE
Biologistes : Dr Bennis R. (071/92.47.42)
Dr Chapelle V. (071/92.47.44)

Ph. Biol. Chevalier C. (071/92.47.39)

Demande d’examens médullaires
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MEDECIN DEMANDEUR IDENTIFICATION PATIENT
CACHET NOM
DATE PRENOM
SIGNATURE SEXE ou ETIQUETTE PATIENT
TEL. DE CONTACT DATE DE NAISSANCE
INFORMATION médecin préleveur si # médecin demandeur ADRESSE
K ......................................................................................................... / QERWCE j
A PRELEVER LE MATIN.
Si aprés 13H > contacter le biologiste
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES — INDICATIONS :
1 DIAGNOSTIC L1 SuIvi

1 Lymphome (T / B)
1 Pic monoclonal
1 Myélome

1 Cytopénie

Localisation :

1 Syndrome Myélodysplasique
] Syndrome Myéloprolifératif
L1 Leucémie aigue

1 Sternale 1 lliague gauche 1 Iliague droite
Analyses :
MOELC [ MEDULLOGRAMME
MOELLE
MOELT [ IMMUNOPHENOTYPAGE
[ Note : Pour les examens de cytogénétique et de biologie moléculaire, voir BON DE DEMANDE IPG.
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