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(   Envisagé     
   Diagnostic 

      

   

(  Connu depuis ………………. (Date) 







Service demandeur 


(Tampon du service) 











Identité du patient


(Coller une étiquette)





Date du prélèvement : 





Urgent :      ( oui       ( non  





Médecin prescripteur : 





Personne à contacter en cas d’urgence : (Nom, fonction et  Tél.) 





Nature du prélèvement





( Sang						( Biopsie osseuse 		( Adénogramme 


( Liquide (préciser) ……………			( Myélogramme		( Autre : ………………………….











Lieu de Ponction  





Date de début de la maladie et histoire clinique  





Traitements reçus   





Signes cliniques  





( Adénopathies		( Purpura			( Douleurs osseuses 


( Splénomégalie		( Hémorragies 			( Autre (préciser ) ……………………


( Hépatomégalie 

















Hémogramme 	(si non effectué au CHRU)			Date : 





GR :		Hb :		Ht : 		VGM :		TCMH :		Réticulocytes : 





GB : 		PN :		PE : 		PB :		L :		M :





Cellules anormales : 						Plaquettes :  












