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 NOM : 

Prénom : 

Nom de naissance : 

Date de naissance : 

Etiquette patient 

Centre prescripteur : 

Médecin prescripteur 

Tél : 

PRELEVEMENT 

Date : …………….   Heure : …………..        Nom de l’opérateur : ……………………..         Téléphone :……………….……….  

Site de ponction :         ☐ Sternal                                   ☐ Iliaque               

Antécédent d’irradiation thoracique ou de sternotomie :          ☐  OUI                          ☐  NON  

Problèmes éventuels rencontrés lors du prélèvement : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………….………………………………………………………………………………… 

RENSEIGNEMENTS OBLIGATOIRES 

Motif détaillé de la demande et contexte clinico-biologique : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………… 

Des nouveaux médicaments ont-ils été introduits au cours du dernier mois ? Si oui, détaillez. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 


