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DEMANDE DE MYELOGRAMME - CHU LILLE

Identité Patient Identité demandeur
NOM & o Service demandeur : ........ooiiiiiii
No,m d epouse e MEdECin PresCrpteur : .......ovovvovveeono.
PrENOM & oo s
NE(E) 1€ % v Tl o o
Sexe : ....
PRELEVEMENT
Date:................ Heure: .............. Nom de l'opérateur: .......................... Téléphone :@...................

Site de ponction : [] Sternal [] lliaque [] Tibial
] Prélévement réalisé dans le cadre d’'une BOM

Irradiation thoracique : [] oul [ ] NON

Réservé aux internes du laboratoire : MOPVT []
Problémes éventuels rencontrés lors du prélévement :

Recommandations :

- Toute demande de myélogramme doit étre associée a une demande de numération formule +/- réticulocytes
de moins de 48H.

- Faire 10 étalements minimum & identifier impérativement au crayon a papier (nom, prénom du patient).

- Une fiche « Conseil pour la réalisation des frottis médullaires » est disponible dans le répertoire des analyses
du CHU de Lille (analyse myélogramme - documents associés).

RENSEIGNEMENTS OBLIGATOIRES |

Motif détaillé de la demande et contexte clinico-biologique :



http://biologiepathologie.chru-lille.fr/fichiers/457_Conseils%20pour%20la%20réalisation%20des%20frottis%20médullaires%204%20mars%202019.pdf

