
   ETUDE DE LA MEMBRANE DES GLOBULES ROUGES (Poste 24609 / 13597)

   ETUDE DE L'HEMOGLOBINE (Poste 24609 / 13597 )

01/03/19 2H44

 IPP : ...................................

 NOM : ..................................

 Prénom : .............................

 DDN : ....../....../......  
 Sexe :     H     F

Etiquette Service
Code UH

 NOM:.................

 Prénom:.............

 Fonction:...........

 Tél:.....................   Service:.................

NOM : ....................

Poste Tel : .....................

SERVICE D'HEMATOLOGIE  BIOLOGIQUE - Pr A.TURHAN
HEMATOLOGIE CELLULAIRE

Site Bicêtre - Tél. : 01 45 21 35 28

J AMDate de 
Prélèvement :

M

RENSEIGNEMENTS

   HEMATOLOGIE CELLULAIRE   (Poste 13528) 1 Tube EDTA 2 ou 4ml  (bouchon violet)

Etiquette service
numéro de dossier

H

IMMUNOPHENOTYPAGE

1 Tube EDTA  (bouchon violet)

Thérapeutique transfusionnelle :

Renseignements cliniques obligatoires

Examens grisés NON réalisés de garde (15h30 à 7h30), WE et jours

Cadre réservé au laboratoire

du lundi au jeudi

Prescripteur
Préleveur

A remplir obligatoirement

2 Tubes EDTA  (bouchon violet)

IMP APHP RD 6450/12

site
Bicêtre

Formule sanguine

Case réservée au laboratoire :

Hémoglobinopathie connue

En cas de grossesse, merci de renseigner les cases dédiées ci-dessus

Paraphe :

EDTA Citrat Liquide Lame

après accord tél: 13528

   CYTOLOGIE SPECIALISEE   (Poste 17460)

Voir un biologiste pour accord :.............

(1ml moelle : tube EDTA )
(+1 tube EDTA )

Veuillez noircir la case           des tests souhai tés.

+

, pas de micro tub

(+1 tube EDTA )

Non conformité :

Nombre de tube reçu :

Heure :

Pas de résultat dans Cyberlab

URGENT

Grossesse SA :Pré-transfusion Post-transfusion
Chimiothérapie

Bloc/geste date :........
Renseignements cliniques :........ Sang de cordon

Numération - Plaquettes -

Réticulocytes Demande Spécifique :.............................
Vitesse de sédimentation (+1 tube EDTA

Recherche de schizocytes Plaquettes sur citrate (bouchon bleu)

Myélogramme
Adénogramme (siège) : ........

Empreinte ganglionnaire (siège) : ........

Empreinte ostéo-médullaire
Liquide (nature) : ....................

Sang

Moelle

Liquide (nature) : ....................
Hémoglobinurie Paroxystique Nocturne (HPN)

Morphologie plaquettaire

Dépistage (électrophorèse incluse) Suivi

      L'interprétation nécessite une numération (Hématologie)

      et un bilan martial (Biochimie 1 tube sec)

Origine : .................. Avant échange Après échange

Ektacytométrie EMA

Etiq. Scan Ordo
Etiq.supplémentaire hémostase

Etiq. supplementaire cytologie

Prélèvement non étiqueté
Discordance identité tube - feuille

Feuille non etiquetée

Prélèvement manquant
Absence de prescription

Tube EDTA non adapté

Appel : service prévenu Tél :...............à..................

Appel : service injoignable Tél :............

Appel : heure .............

Prélèvement irremplaçable ou critique

Absence identité préleveur

Absence identité prescripteur

EDTA Citrate Autre : ........

TUBE DE PURGE PRESENT



    THROMBOPHILIE   (Poste 13602/13612)

    HEMOSTASE SPECIALISEE   (Poste 13602/13612)

    HEMOSTASE USUELLE   (Poste 13602)

SERVICE D'HEMATOLOGIE  BIOLOGIQUE - Pr A.TURHAN
 

     HEMOSTASE

Site Bicêtre - Tél. : 01 45 21 36 02

ETUDE PLASMATIQUE : 3 Tubes citratés (bouchon bleu)

Heure de prise H M

Tube citraté (bouchon bleu)

    TRAITEMENTS ANTICOAGULANTS

Tube citraté (bouchon bleu), minimum 2 tube

ATTESTATION DE RECUEIL DE CONSENTEMENT
(CONSENTEMENT DISPONIBLE SUR DEMANDE AU LABORATOIRE OU A LA REPROGRAPHIE)

Je soussigné(e), Dr. ...........................................................................,certifie que, conformément au code Civil (Art
 au code de (Art.R1131-5 ou, pour le diagnostic prénatal, R2131-2), j'ai informé M............................................................
et que je suis en possession de son consentement éclairé signé dans le cadre du diagnostic moléculaire.

Date :                                                  Signature :

Dose :

* A compléter par la recherche d'Ac anticardiolipine et anti beta2GPI: tube sec feuille immunologie

01/03/19 2H43

site
Bicêtre

(Anticorps Anti-phospholipides)

Mesure de l'activité anti Xa ou anti IIa du traitem ent anticoagulant coché ci-dessous

Examens grisés NON réalisés de garde, week-end et jours fériés

Uniquement sur rendez-vous au 13602 (sauf Multiplate)

Prélèvements à faire parvenir au laboratoire par coursi
Pneumatique intérdit

(+ 1 tube citraté)

Renseignements  obligatoires

Suivi des patients sous AVK, traitement à cocher ci-dessous

Date de la dernière prise 

* Après accord du biologiste au 13602, après calcul du score 4T

+ Attestation de consentement obligat

ETUDE GENETIQUE : 2 Tubes EDTA  (violet)

(3 tubes citratés + 2 tubes EDTA + consentement)

INR
Previscan® Coumadine® Sintrom® Minisintrom® Arrêt AVK (-48h)

Héparine standard IVSE

Calciparine®

Lovenox®

Innohep®

Xarelto®

Eliquis®

Arixtra®

Fragmine®

Fraxiparine®

Pradaxa®

Orgaran®

Arganova®

Lixiana® Autre : .................................

TQ + TCA + Fg (Cofacteurs si nécessaire) Tube 1ml (TCA + Fg + Cofacteurs)

Temps de Quick (TQ/TP) Cofacteurs (FII, FV,FVII+X) D Dimères

TCA Facteur V
Fibrinogène (Fg) Facteur II Anticorps anti-PF4/Héparine - Recherche TIH*

Exploration si TCA allongé

Temps de thrombine (TT)

Temps d'Occlusion du PFA® (+ 2 tubes, de 8h à 16h)
Bilan Willebrand VWFRCo + VWFAg + FVIII

Congélation -80°C (après accord tél :13602)

VWF Ag (antigène Willebrand) + Facteur VIII

Liaison  VWF/FVIII

Fibrinogene Antigene (+TT +TR)

Facteur VIII Titrage anti-FVIII VIII Chromogene

Facteur IX Titrage anti-FIX IX Chromogene

Facteur XI Titrage anti-FXI
Test Minirin®, Temps:........... Test Octim®, Temps:........... Traitement antihemophilique:.........................     Temps:...........

Demande spécifique (après accord tél :13602) :..................................

Etude des fonctions plaquettaires (6 tubes)

Test au Plavix®, Aspirine, compliance (4 tubes citratés)

Secretion ATP (4 tubes ctratés)
Etude plaquettaire par cytométrie en flux (2 tubes)

Multiplate  (2 tubes hirudine : voir laboratoire)

Bilan de thrombophilie complet (PC, PS, AT, LA*+ Mu tations)

Protéine C Anticoagulant circulant de type lupique (LA) *

Protéine S
Antithrombine

Mutation Facteur V (Leiden, Q506)

Mutation  Facteur II (G20210)
Demande spécifique : ..................................


