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DEMANDE D’EXAMEN CYTOGENETIQUE HEMATOLOGIQUE 
 

 
Médecin Prescripteur 
 
 
 
 

Service ou Laboratoire Préleveur 
(étiquette UF) 

 
PRELEVEMENT : 
 

� Moelle      � Ganglion      � Sang      � Autre : 

Localisation prélèvement (ex : axillaire, droit/gauche…) :  

Date : Heure : Préleveur : Qualité :  

 
 
 
PATIENT   (coller l’étiquette d’identification du patient) 

Nom et Prénom :    Sexe :  

Nom de naissance :    Date de Naissance :  

Adresse :  

 
 
 
INDICATION DE L’EXAMEN CYTOGENETIQUE 

Renseignements clinico-biologiques :  
 
 
 
 
 
 
Diagnostic envisagé ou connu : 
 
 

Stade de la pathologie :  � diagnostic     � suivi     � rechute      
 

Traitement : 
 

Transfusion la semaine précédant le prélèvement ?  � non     � oui : préciser svp :  
 
 
Pièce à joindre :  
Consentement du patient à la conservation et à l'utilisation d’échantillons biologiques ou tissulaires à des fins de recherche incluant 
éventuellement examen des caractéristiques génétiques (disponible sur le catalogue des actes). 


