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La Pitié-Salpêtrière 

Service d'Hématologie Biologique  
47/83 Boulevard de l’Hôpital, 75651 PARIS Cedex 13 

 

UF de Cytogénétique Hématologique 

Pr Florence Nguyen-Khac - Dr Elise Chapiro 

Centre de Génétique Moléculaire et Chromosomique 

Bâtiment Pharmacie (4ème étage), 2 Rue de l’Infirmerie Générale 

Secrétariat : 01 42 17 78 92    Fax : 01 42 17 76 18  
 

DEMANDE DE CARYOTYPE HEMATOLOGIQUE 
 

Réception des échantillons uniquement sur rendez-vous - Téléphone : 01.42.17.78.24 

Du lundi au vendredi de 8h à 15h – Fermé samedi, dimanche et jours fériés 
 

 

Renseignements cliniques 

 

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

 Indication : Diagnostic          Suivi              Maladie résiduelle  Rechute 

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

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

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

 Sexe du donneur si allogreffé(e) : F   M 

 

Nature du prélèvement 

 

 Sang :   3 Tubes 7 ml héparine/lithium sans gel (bouchon vert foncé) 

    Conservation du prélèvement à température ambiante 
 

 Moelle osseuse : 1 Tube 7 ml héparine/lithium sans gel (bouchon vert foncé) 

    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: .................................... 

Date de prescription : ………….. 

 

 

PRELEVEUR 

 

Nom : .................................. 

Date : .................................. 

Heure : ................................. 

 


