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Feuille de demande à compléter et à joindre au prélèvement (1 formulaire par patient)
	Identité du patient 

(étiquette)
Nom : …………………………………

Nom de naissance : 

……………………………………………

Prénom : …………………………….

Né(e) le : …… /….…/……………

Sexe:    □ M         □ F
	Nom du médecin prescripteur :

………………………………………………………..

	Hôpital / centre : …………………………………
…………………………………

Service : …………………….

Ville : ………………………..

Tél. : ………………………….

Date d’envoi: …… /….…/….
	Date du prélèvement : 
…… /……/…………
Heure du prélèvement: …………
Préleveur:

……………………………………………


□    SANG

□   MOELLE (Leucémie Aiguë)

□    ADN (préciser origine) : …………………
	Informations pour le prescripteur
Modalités de prélèvement et d'envoi :

· Sang sur EDTA : 15-20 mL

· Réception au laboratoire du lundi au jeudi / Acheminement sous 24-48h maximum
Documents à joindre :

( Cette feuille de demande complétée 
(  NFS récente (ou faxer au 02 98 14 51 48)
( Consentement pour analyse génétique signé (obligatoire pour R-EPO) 
(  Consentement recherche (modèle « consentement pour la conservation » disponible au laboratoire)

( Compléter le verso de la feuille seulement pour les recherches de mutation de l’exon 12 de JAK2 et/ou du récepteur de l’EPO


EXAMENS DEMANDES / INDICATION DU DIAGNOSTIC
 (   Polyglobulie        (   Thrombocytose         (   Myélofibrose        (   Thrombose

(   Autre(s) – Préciser : ………………………………………………………………………………………..
(  JAK2 V617F                      

( Diagnostic
 
( Suivi   Traitement : ………………………..
(  JAK2 Exon 12 (si JAK2 V617F non muté pour une Polyglobulie)
(  Récepteur de l’EPO (consentement génétique dans un but diagnostique obligatoire)
(  CALR Exon 9 (si JAK2 V617F non muté pour une Thrombocytose ou une Myélofibrose)
(  MPL W515 (si JAK2 V617F et CALR non mutés pour une Thrombocytose ou une Myélofibrose)
(  NGS Myéloïde Chronique

(   Autres : …………………………………….
(   LMC / Suspicion de LMC 
(   Diagnostic BCR-ABL1
(   Suivi /Quantification BCR-ABL1
      Traitement : ………………………
(   LA / Suspicion de LA    ((   LAM    (   LAL    (   Inconnu   (   Autre)
(   Diagnostic de Leucémie Aiguë
	Recherche de mutation de l’exon 12 de JAK2 et/ou du récepteur de l’EPO

DONNEES CLINIQUES ET BIOLOGIQUES AU DIAGNOSTIC
Date du diagnostic : 
Hémogramme du diagnostic :
Hémoglobine (g/dL) : 

Hématocrite (%): 

VGM (fL) :

Leucocytes totaux (G/L) : 

Polynucléaires neutrophiles (G/L) : 

Plaquettes (G/L) :

Splénomégalie clinique:              □ oui     □ non 
□ inconnu

Splénomégalie échographique:    □ oui     □ non 
□ inconnu

Masse sanguine au diagnostic augmentée > 25%
 : □ oui     □ non 
□ inconnu

Antécédents familiaux de polyglobulie:   
□ oui

□ non

□ inconnu

Antécédents familiaux de SMP:    

□ oui

□ non

□ inconnu

EPO sérique dosée au diagnostic avant saignée:     □ Basse   □ Normale   □ Elevée  □ inconnu

Culture des progéniteurs érythroblastiques 

□ Pousse autonome
 □ Pas de pousse autonome  
□ Non contributif
□ inconnu

Culture des progéniteurs mégacaryocytaires 

□ Pousse autonome
 □ Pas de pousse autonome  
□ Non contributif
□ inconnu

Biopsie médullaire:    □ compatible SMP
□ non compatible SMP  □ non contributif □ non faite

Caryotype:    □ fait
 □ non fait
 □ inconnu



Si fait, résultat :    

JAK2 V617F :

□ négatif
 □ positif
Date de la recherche (jj/mm/aaaa) : 
Ville/Laboratoire où a été pratiquée la recherche : 
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