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BON DE DEMANDE D’EXAMEN (CLONALITE LYMPHOIDE)
EN ONCOLOGIE MOLECULAIRE

PATIENT [ Monsieur [0 Madame
Nom : Née :
Prénom : Date de naissance :

MEDECIN DEMANDEUR

MATERIEL TRANSMIS

Diagnostic anatomo-pathologique, ou cytologique : (joindre un double des comptes-rendus)
Référence Laboratoire : Date du prélévement :

Nature (coupes, biopsies, sang, moelle, ...) :

PRECISER DANS LA ZONE SELECTIONNEE POUR ANALYSE

1/ organe
2/ % de cellules lymphoides suspectes :

Pathologiste validant I'analyse morphologique :

CLINICIEN REFERENT (coordonnées précises)

Lo 12

A0 [T

RECOMMANDATIONS DE TRANSPORT ET DELAI DE RENDU DE RESULTAT

Biopsies congelées : transport en carboglace, sans rupture de la chaine du froid.
Sang et ou moelle : transport a température ambiante. Livraison dans un délai maximal de 24H apres le

prélévement.?




