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Structure : Biochimie - Biologie Moléculaire - Nutrition 

Hôpital de Brabois – rue du Morvan – 54511 Vandoeuvre-lès-Nancy Cedex 

Pr. Jean-Louis GUÉANT, Responsable de structure

 UF 3543 - secteur des protéines – tél 56096

Responsable d’UF : Pr B.Namour (b.namour@chru-nancy.fr) tél 53456

Référents cryoglobulines : Dr I.Chouviac (i.chouviac@chru-nancy.fr) tél 55198
Dr B.Caillierez (b.caillierez@chru-nancy.fr) tél 53627

RECHERCHE DE CRYOGLOBULINE ET CRYOFIBRINOGENE
FICHE DE PRELEVEMENT

Doit accompagner tout prélèvement pour recherche de cryoglobulines et/ou cryofibrinogène (à placer autour de la thermos)

Le laboratoire prend en charge l’analyse du lundi au vendredi de 8h à 11h 
(afin de pouvoir respecter les conditions pré-analytiques et analytiques, et éviter les non conformités)
Informations disponibles sur le Manuel de Prélèvement
	PARTIE RESERVEE AU SERVICE CLINIQUE
	
	IDENTIFICATION DU PATIENT

	
	
	NOM :
	Prénom :
	NOM MARITAL :

	
	
	[image: image1.png]SEXE :           H                F
	Date de naissance :

	
	
	PRELEVEMENT (A remplir par le préleveur)

	
	
	
	Conditions :

· Patient à jeun
· Cryoglobulines : 2 tubes secs de 7 ml bien remplis (sans gel)

· Cryofibrinogène : 2 tubes EDTA (ou citrate) de 5 ml bien remplis

	
	
	((( cochés : 

(   prélèvement conforme) 
	DATE                                                                      à :                                                                      


	              

            H               min
	

	
	
	
	(  Patient à jeun :  OUI             NON

 

	
	
	
	(  TUBES placés immédiatement dans un sachet déposé dans une thermos d’eau chaude : OUI        

     Température de l’eau (comprise entre 38°C et 40°C) =                 °C

	
	
	
	(  FICHE remplie déposée avec les tubes (autour de la thermos) :   OUI 

	
	
	Un non respect des conditions pré-analytiques risque d’entraîner un faux négatif.

	
	
	Visa du préleveur :


	
	


RECEPTION AU RTE
CONTROLE A LA RECEPTION (A remplir par le RTE) :
A compléter de manière manuscrite, par étiquette ou par horodatage

Reçu le :

                                  à               H             min
UF 3543
A remplir par le TLM du secteur :

Nom du TLM :




Prénom du TLM :


RECEPTION AU LABORATOIRE         le :                                                        à              H
          min

Contrôle de température de l’eau :  t° affichée =                  °C 
En cas de non-conformité, tracer dans GLIMS.

Une fois complété, ce document est à transmettre au secrétariat général pour être scanné dans SCANORDO.

