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Régime alimentaire particulier ?

URINES Echantillon des premieres urines du matin OU miction si urgent (minimum 5 ml)

Acide delta-aminolévulinique (ALA)

Porphobilinogéne (PBG)

Analyse des Porphyrines

Pour tous les types de préléevements :

Transport a I'abri de la lumiére et envoi rapide

Circonstances cliniques de la prescription :

Il est indispensable de prévenir le laboratoire en cas de besoin de prise en charge rapide du préléevement
en téléphonant au 03 20 44 54 54 poste 30 027, 83 216 ou 30 026
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