
EXAMENS DEMANDES

HEMATOLOGIE (Recto)

Vers. 30 - Ed. 09/23

(*) RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

OBLIGATOIRE

Renseignements obligatoires pour les analyses en ro uge

OBLIGATOIRE

 Prescripteur :  Préleveur :

 Les examens à suivre sont à prescrire sur le Bon de demande d'examen 
 "ANALYSES URGENTES" et à remettre dans l'heure qui suit le prélèvement :
 - TCA en suivi de traitement HNF
 - HEPARINE NON FRACTIONNEE (Calciparine, Héparine Choay)
 - H.B.P.M.(Fraxodi,Innohep,Lovenox, Fragmine,Fraxiparine)
 - XARELTO, ELIQUIS
 - ORGARAN (Effectué à LYON)
 - PRAXADA (dépistage et quantification)

/ / :

Réservé au laboratoire NCC NCC{ATT} NCC{PDH} NCP NCP{ANC} NCI TSUPP

¤ R.C. HEMOSTASE

Trait. anticoagulant : ABSENCE INCONNU
Arrêt récent, préciser la date de dernière prise : ..... /..... /.......... .

Dose : préventive curative

 - Antiagrégants plaquettaires :

Aspirine (Aspégic, Kardegic, ...) Plavix

Efient Brilique Autre antiagrégant plaquettaire,

 à préciser : ......................................................... .
 - Anticoagulants injectables :

HBPM : Arixtra Fragmine Fraxiparine

Fraxodi Innohep Lovenox
HNF : Hép.Choay Calciparine

Autre : Orgaran

 - Anticoagulants oraux :

AVK : Coumadine Minisintrom Préviscan

Sintrom AVK inconnu

AOD : Eliquis Pradaxa Xarelto
 - Thrombolytiques :

Actilyse Actosolv Métalyse

 - Autres : à préciser : ................................................... .

HEMOSTASE* - 1 Tube Bleu

TP/T.Quick INR (seul. si tt AVK) TCA / TCK

Si traitement HNF, prescrire TCA sur bon 'ANALYSES URGENTES'
FIBRINOGENE D.DIMERES Monomères de fibrine

Bilan d'un TCA allongé (ajouter 2 tubes bleus)

FACTEUR II FACTEUR V FACTEUR VII

FACTEUR  X

FACTEUR VIII FACTEUR IX FACTEUR XI

FACTEUR XII WILLEBRAND (Ag + Activité + Facteur VIII)

HEPARINEMIE - Activité Anti-Xa*

¤ R.C. BILAN DE THROMBOSE

(+ Renseigner IMPERATIVEMENT R.C. HEMOSTASE)
Contexte clinique : .......................................................... .

Antécédents personnels : ..................................................... .

Antécédents familliaux : ..................................................... .
Traitement oestro-progestatif : OUI NON

Contexte clinique dans le cadre de la recherche d'a nticorps
anticoagulant de type lupique ou antiphospholipidiq ues :

Thrombose(s) Maladie auto-immune

Autre : ...................................................................... .

BILAN DE THROMBOSE*                                                            (Voir Catalogue des analyses)
ATTENTION code (¹) : ne pas prélever si patient sou s AVK.
ATTENTION code (²) : ne pas prélever si patient sou s Héparine.
ATTENTION code (³) : ne pas prélever si patient sou s AOD.
 - 6 Tubes Bleus (pour l'ensemble du bilan)

Si demande(s) isolée(s) voir le Catalogue des analy ses.
PROTEINE   C (¹)

PROTEINE   S (¹) (³)

ANTITHROMBINE (si demande isolée : 2 tubes bleus suffisent)

RESISTANCE A LA PROTEINE   C  ACTIVEE (²) (³)

ANTI-PHOSPHOLIPIDES*

ANTICARDIOLIPINE

Ac anti B2GP1

ANTICOAGULANT DE TYPE LUPIQUE (²) (³)

 - 1 Tube Vert

HOMOCYSTEINE

 - 2 Tubes Violets

FACTEUR  V  DE LEIDEN
MUTATION DU GENE DU FACTEUR  II (prothrombine)

¤ R.C. TEST DE RESISTANCE AU PLAVIX

Joindre un courrier indiquant le type de molécule,
le nombre de comprimés/jour et l'indication.

TEST DE RESISTANCE AU PLAVIX*

 - 1 Tube Bleu

VASP - Test de résistance au Plavix ou Ticlid

DATE HEURE

  ETIQUETTE SERVICE
  
  Code UF : ..........................
  
  Service : ............................
  

GROUPEMENT HOSPITALIER DE TERRITOIRE

LABORATOIRE BRESSE HAUT-BUGEY

Site Bourg : 04.74.45.42.21 / Site Oyonnax : 04.74.73.10.43

  ETIQUETTE

  LABORATOIRE
  

  (Réservé laboratoire) 

HE30/HE80

Réception

  ETIQUETTE PATIENT

  Nom usuel : ....................................
  Prénom : ........................................
  Né(e) le : .....................  Sexe: ......
  Nom naissance : ............................
  N° IPP : _  _  _  _  _  _  _  _  _
  N° Séjour : _  _  _  _  _  _  _  _  _

laboenvoi
SPECIMEN



{

OBLIGATOIRE

OBLIGATOIRE

OBLIGATOIRE

OBLIGATOIRE

AUTRES EXAMENS ou RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

HE80 : Verso Carte "HEMATOLOGIE" (HE30)

¤ Plaquettes sur tube citraté (**)

Examen à demander seulement si présence d'amas

plaquettaires sur EDTA (joindre systématiquement un tube EDTA).

¤ R.C. RECHERCHE DE PALUDISME

Lieu de séjour : ............................................................. .
Date de retour : le ........ / ........ / .......... .

Suivi de traitement : OUI NON

¤ Motif du dosage du KLEIHAUER

Prévention alloimmunisation rhésus foetomaternelle

Autre (à préciser) : ................................................... .

CYTOLOGIE                                ( Tube Violet )
NUMERATION FORMULE SANGUINE (Plaquettes incluses)

FORMULE SANGUINE URGENTE (suivi de chimiothérapie)
PLAQUETTES
PLAQUETTES sur tube citraté (Tube Bleu) - sous cond ition (**)
PLAQUETTES sur sulfate de magnésium (Tube ThromboEx act)
RETICULOCYTES
RECHERCHE DE SCHIZOCYTES (prévenir le labo si URGENT)

RECHERCHE DE PALUDISME* (recherche d'hématozoaires)

KLEIHAUER* (+ 1 tube violet supplémentaire)

SAC Dialyse Péritonéale

VS (Tube noir)

LIQUIDES D'EPANCHEMENTS

 - 2 tubes Violets (EDTA) + 1 tube Vert (Héparine L ithium).
ASCITE (Numération des éléments, cytologie, protéines)

+ LDH + Lipase
PLEURAL (Numération des éléments, Cytologie, Protéines)

+ LDH + PH + Glucose

¤ R.C. LIQUIDE ARTICULAIRE

Préciser l'articulation : .................................................... .
ARTICULAIRE* (Numération des éléments, Cytologie)

+ Recherche de cristaux* (ajouter 1 tube bleu)
¤ R.C. LIQUIDE DIVERS

Préciser la nature du liquide : .............................................. .

AUTRE LIQUIDE* (Cytologie, Protéines)

Autre examen - Préciser : .................................................... .

¤ R.C. MYELOGRAMME (uniquement)

Prélever impérativement une NFS ou à minima joindre  les
résultats d'une NFS de moins de 7 jours.

Lieu de ponction : Sternale Iliaque

Urgent

MYELOGRAMME* MYELOGRAMME

¤ R.C. MYELOGRAMME, TYPAGE, BIOLOGIE

MOLECULAIRE ET CYTOGENETIQUE

Diagnostic :

 - connu : .....................................................................
................................................................................

................................................................................

................................................................................
 - envisagé : ..................................................................

................................................................................

................................................................................

................................................................................

Renseignements Cliniques :

................................................................................

................................................................................

................................................................................

................................................................................

................................................................................

................................................................................

................................................................................

................................................................................

................................................................................

Bilan initial extension suivi

TYPAGE*                       Tubes Violet (voir Catalogue  des analyses)
 - VIH LYMPHOCYTES CD4 CD8

 - Déficit immunitaire SOUS POPULATIONS LYMPHOCYTAIRES

 - Hémopathies IMMUNOPHENOTYPAGE SANGUIN

IMMUNOPHENOTYPAGE MEDULLAIRE

BIOLOGIE MOLECULAIRE ET CYTOGENETIQUE*

 - Hémopathies                                       (Caryotype =  Cytogénétique)
 - Tubes Vert sans gel (voir Catalogue des analyses )

FACTEURS PRONOSTIQUES LLC

CARYOTYPE SANGUIN

CARYOTYPE MEDULLAIRE (sauf myélome)

CARYOTYPE MEDULLAIRE (myélome)

 - Tubes Violet (voir Catalogue des analyses)
STATUT MUTATIONNEL IGH (LLC) FIP1L1-PDGFRA

MUTATION TP53 (LLC) MYD88 (Mo) MYD88 (Sg)

LAL (Mo) LAL (Sg) LAM (Mo) LAM (Sg)

BCR-ABL (LMC) MUTATION JAK2 - V617F (exon 14)

Si JAK2 - V617F négatif, examens complémentaires souhaités

JAK2 exon 12 CALR - Calréticuline exon 9

MPL exon 10

 - Autres                        (Tubes : voir Catalogue des  analyses)
GENE DE L'HEMOCHROMATOSE : Mut. C282Y Mut. H63D

CARYOTYPE SANGUIN CONSTITUTIONNEL (Pédiatrie)

CGH-ARRAY X FRAGILE

AUTRES EXAMENS                                             (Tubes  : voir Catalogue des analyses)
Pyruvate kinase (enzyme érythrocytaire)

G6PD (enzyme érythrocytaire)

FibroMètres (tests sanguins de fibrose hépatique)
CRYOFIBRINOGENE

ERYTHROPOÏETINE (EPO)

EXAMENS DEMANDES (*) RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

laboenvoi
SPECIMEN


