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Centre Hospitalier
Simone Veil
Beauvais




	Laboratoire du GHT Oise Ouest et Vexin
Avenue Léon Blum
BP 40319
60021 BEAUVAIS


	
	Demandes d'examens Hématologie - (Examens réalisés du lundi au vendredi de 08h à 16h) 
	Ref : CHB - C2-ENR005 - V08
Version : 08
Applicable le : 02-09-2022
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	ETIQUETTE PATIENT*
	Prescripteur **
	Préleveur ***
	Prélèvement fait

	Nom :   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
	Nom : _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ 
	Nom : _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ 
	Le (date) :

	Nom de naissance* :   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
	Prénom  : _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ 
	Prénom : _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ 
	A (heure) :

	Prénom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
	Signature:
	Qualité:   _ _ _ _ _ _ _ _ __ _
	Service :

	Né(e) le :   _ _/ _ _ /_ _            Sexe :           
	
	Signature
	UF :
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NOTES IMPORTANTES, en prendre connaissance :
* L'identité doit au strict minimum comporter : Nom de naissance, prénom de naissance, date de naissance, sexe. (N’indiquer que le nom d'usage est une erreur d'identité)
** signature obligatoire du prescripteur pour les examens IH (groupe-RAI) [instruction DGS/PP4/DGOS/PF2/230 du 16/11/2021 relative à l'acte transfusionnel  
Les renseignements médicaux sont obligatoires et de la responsabilité du prescripteur (obligation réglementaire pour groupe-RAI)

*** On rappelle qu’un(e) IDE n’est pas autorisé(e) à prélever un groupage ou une RAI sans prescription médicale (informatique ou signée).
La 2e détermination de groupe doit être indépendante de la 1ère.  1ère et 2ème déterminations à prélever à des dates différentes sauf si transfusion le jour même. Une seconde détermination ne s’impose qu’en cas de contexte transfusionnel avéré. Pour un groupage, l’identité du patient prélevé doit avoir été vérifiée en conformité avec l’arrêté du 15/05/2018 (document officiel comportant une photographie) 








1221	(  Numération – Formule – Plaquettes								1308	(  VS                                                                                                                                        


Plaq	(  Plaquettes seules                    								 


1301	(  Réticulocytes  








													





CYTOLOGIE HEMATOLOGIQUE 





Tube EDTA (violet)








Tube Citrate (noir)














1317	(  Test de Kleihauer        PALU	(  Paludisme


(  Recherche particulière sur le frottis sanguin (avec NF) 								          


( Recherche de schizocytes (1316),  


( Autres anomalies (exf)  : GR, blastes, anomalies plaquettes, etc…)














E_MYELO_CERBA (+boite)  ( Myélogramme (Joindre un bon d’expédition)


1356 (+boite)               ( Adénogramme (joindre un  bon d’expédition)


Si caryotype hématologique, immunophénotype…..renseigner et joindre le formulaire Cerba


Un myélogramme doit être accompagné d’une NFS du même jour sauf impossibilité





Frottis ponction











RENSEIGNEMENTS CLINIQUES OBLIGATOIRES


Motif/objectif de la demande, suspicion diagnostique, contexte clinique, précisions nécessaires indispensables pour interpréter (ex : le contexte géographique pour recherche de palu...) 





RAI	(  RAI 


(Recherche d’Anticorps Irréguliers)


SAD	(  CSAD 


(Contrôle Sérum Anti D)





RENSEIGNEMENTS CLINIQUES OBLIGATOIRES


Grossesse en cours	


(  OUI		(  NON


(Date de dernières règles : __/__/__		et/ou	(Date du terme : __/__/__


Injection de gamma anti-D dans les 6 derniers mois	


(  OUI		(  NON


(Date d’injection : __/__/__


Joindre document(s) de groupage et résultat de la dernière RAI négative.





           IMMUNO HEMATOLOGIE ***	


























Tube EDTA (violet)














1609	(  Groupe Phénotype


1608	(  Groupe ABO-D de nouveau-né


né de mère D négative, prévention immunisation RH


1605	(  Test Coombs Direct 


(Test Direct à l’Antiglobuline)		





RENSEIGNEMENTS CLINIQUES OBLIGATOIRES (importance ++)


Transfusion(s) de CGR dans les 4 derniers mois ?  


 OUI      NON       Impossibilité de le savoir (force majeure)


Si oui préciser : 


         Lieu     CHB ou     Autre ES, préciser ______________


         Date : ___________


AUTRES RENSEIGNEMENTS : patient greffé, drépanocytaire…





HEMOSTASE (heure de prélèvement obligatoire)











Tube citrate (bleu)











1414	(  TP – INR			


 TCA	(  TCA					 


1425	(  Fibrinogène		


1428	(  D-Dimères


1429	(  Monomères de fibrine/complexes solubles	


1427	(  PDF  





 Facteurs du TP- dosages


1430	(  Facteurs II+V+VII+X


1439	(  Facteur II + V    


1432	(  Facteur V seul


(  Facteur  II ou  VII   ou  X   (préciser)


Attention ne pas confondre dosages de


Facteurs sur cette demande et recherches


De mutations (pour II et V) 





Facteurs du TCA


1437	(  Facteur VIII


1438	(  Facteur IX


1457	(  Facteur XI





ACC	(  Rech. ACC-LA (anticoag.circulant lupique)


TCK	(  TCK


1462	(  Temps de thrombine











1450	(  Antithrombine


1471	(  Protéine C


1472	(  Protéine S














Activités anti-Xa


HBPM	(  HBPM 


HNF	(  Héparine non fractionnée 


ORGA	(  Orgaran		


XAREL	(  Xarelto 	


ELIQ	(   Eliquis








RENSEIGNEMENTS CLINIQUES OBLIGATOIRES











*Traitement :





0TTT	(  Aucun traitement anticoagulant


AVK	(  AVK (Préviscan, Sintron, Minisintron, Coumadine, Apegmone, Pindione) 


RELAI	(  Relai héparine – AVK


HNF	(  Héparine standard  (héparine, calciparine)


HBPM	(  HBPM (Lovenox, Fragmine, Fraxiparine, Clivarine, Innohep)


ORGAR(  Orgaran 


XAREL	(   Xarelto     


ELIQ	(  Eliquis   


PRADA	(  Pradaxa 


ARIX	(  Arixtra (Arixtra, Fondaparinux)


AAGG	(  (plavix, kardegic, duoplavix, clopidogrel)


ML	(  Autres traitements anticoagulants : __________ 








( Date/heure dernière injection/prise : 


Le __/__/__   à  _________





( Si seringue électrique : date/heure de début :


Le __/__/__   à _________

















*Contexte de la demande :





BSOPO(  Bilan systématique ou pré-opératoire


STA	( Surveillance d’un traitement anticoagulant


CIVD	(  Surveillance ou suspicion de CIVD


BH	(  Bilan hépatique


BT	(  Bilan de thrombophilie








Pour les examens spécialisés 


(non faits quotidiennement en routine, non présents sur la prescription d’examens en garde)


Indiquer le prescripteur à contacter si nécessaire (tel)


Préciser contexte et objectifs de la demande ainsi que toute précision utile (contacter biologiste au besoin) 





1 tube en plus








2 tubes en plus








2 tubes en plus








1 tube en plus








Tube sec gel (jaune) de préférence  OU tube citrate (bleu) 











1460	(  Dépistage Anticorps anti-PF4 (Diagnostic de TIH)


Renseignement obligatoire ( Score 4T : ________





Autres précisions (noter toute information utile pour un ou plusieurs examens figurant sur cette demande) :


Ex : prélèvement difficile (importance surtout pour coagulation), précisions sur traitement (p.ex pour hémostase : traitement arrêté récemment, contrôle d’anomalies signalées lors d’une précédente NF etc…….
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