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DEMANDE DE CARYOTYPE HEMATOLOGIQUE (sur rendez-vous ) 
 

 

 
Renseignements cliniques 

 
Pathologie :……………………………………………………………………………………………. 

 Indication : Diagnostic                   Suivi                Rechute 

 Date de début de la maladie :……………………………………………………………………….…. 

 Caryotype antérieur :……………………………………………………………………………….…. 

 Traitement antérieur :…………………………………………………………………………………. 

 Sexe du donneur si allogreffé(e): F   M 

 
Nature du prélèvement 
 
 Sang :   Tube 7 ml héparine/lithium sans gel (bouchon vert) 
    Nombre de tubes en fonction de la numération (4 si numération normale) 
    Conservation du prélèvement à température ambiante 
 
 Moelle osseuse : Tube 7 ml héparine/lithium sans gel (bouchon vert) 
    Conservation du prélèvement à température ambiante 
 
 Ganglion, autres : A préciser au moment du rendez-vous 
 
 
Jours de rendez-vous 

 
Donnés par téléphone en fonction de la pathologie et du prélèvement 

 
A titre indicatif : 
� moelle osseuse de Leucémie Aiguë, Myélodysplasie, Syndrome Myéloprolifératif (24h de temps de culture) : lundi, 

mardi, mercredi, jeudi 
� moelle osseuse de Maladie de Waldenström (72h de temps de culture) : lundi, mardi, vendredi 
� sang de Leucémie Lymphoïde Chronique (72h de temps de culture) : lundi, mardi, vendredi 
� ganglion : lundi, mardi, mercredi, jeudi 

 
 

SERVICE DEMANDEUR 
(Etiquette UF) 

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

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

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

Etiquette GILDA Patient  
Nom :.......................... 
Prénom : ................... 
Date de Naissance : ...... 
...................................... 
Sexe : M �  F � 

PRESCRIPTEUR 
 
Nom : .................................. 
N° de poste : ....................... 
Signature: ............................ 
 

 

PRELEVEUR 
 
Nom : .................................. 
Date : .................................. 
Heure : ................................. 

 


