ASSISTANCE
PUBLIQUE

HOPITAUX
DE PARIS

HOPITAL HENRI MONDOR
51, ave du MBl de Lattre de Tassigny | Hémoglobinopathies

NDOR 94010 CRETEIL Cedex (France) :
= —Lab - R |} B
e Standard : (+33) (0)1 49 81 21 11 aboratoire (rendez-vous) 01 49 8128 69
Identité du patient (étiquette) | Nom du médecin prescripteur : | Hépital : Préleveur ;
Nom - en clair (tampon) (etiquette du service si HMN)
(NEE: oo P | e | e s e Téléphone (poste) :
Prénom @ ..o TEIEphone : ..o | SEIVICE 1 v
Date de naissance : ...../...../...... | Signature : Téléphone :
Sexe: O M QF Date d’envoi ; ......./.

Formulaire & remplir par le médecin prescripteur et i joindre d tout échantillon sanguin,
Les études génétiques doivent faire l'objet d'un consentement éclairé écrit du patient (Code civil et Code de la santé publique)
en cas de demande de génotypage, joindre une attestution de consentement éclairé (exemplaires de consentement ef attestation disponibles auprés du Laboratoire).

7

U Etude standard de I’hémoglobine

U Suivi des patients drépanocytaires (dosage HbF, HbS, HbC, ...)
U Recherche et typage d’un varlant de I’hémoglobine *
D .
Q

1 tube ACD (BD Vacutainer®) ou CPDA (Sarstedt®)
congervé 4 + 4°C et acheminé & température ambiante
si rapide (24 heures), sinon & + 4°C **

| Recherche d’une hemoglob

Recherche d’une hemoglobme d’afﬁnlte modlfiee *

1 flacon NED (fourni par le laboratoire avec protocole)
(mesure de la Psg ! examen sur rendez-vous) ‘

O Ftude de la densité erythrocytalre par la methode des phtalates 1 tube hépariné acheminé extemporanément 4 température
(sur rendez-vous) ambiante (sinon, dans les 24 h 4 + 4°C) ¥*

O En cas_d’hémoglobinopathie avérée, caractérisation moléculaire
du locus ou des loci génétique(s) (recherche de la ou des mutations) | 2 tubes EDTA ok
Le génotypage est 3 prévoir de fagon systématique pour les études + joindre un compte-rendn détrilié (anamnése, origine glogra-

phiqae, ete.}, un arbre généalogique, nn bon de commande

) ; . " L L.
marquées d'un astérisque (*), mais il sera effectué uniquement ot une attestation de conseatement pour chaque individe testé

en fonction des résultats obtenus

*% détail des conditions pré-analytiques sur demande au Laboratoire

CONTEXTE CLINIOUE ET BICLOGIQUE ENDISPENSABLE A L'INTERPRETATION DES RESULTATS (RENSEIGNER OBLIGATOIREMENT) :

TRANSFUSION(S) RECENTE(S) (< 3 mois) : O Non Q Oui (date: unités : )

PARAMETRES HEMATOLOGIQUES (ou joindre une numération récente) .

Heématies .....cocovvererenniierene Hémoglobing .......coevvcvvnnee. - HEMAOCKIS oo VOM e
TCMH ..ovoviviverirrisiteneiesinse e CCMH .....cooeeeeeeveeeee i, IDH (RDW) oo, REticulocytose .......coovvreervarenns
Fermitine ..o cviveervinarnnenne Fer sérique ..o eeeeserees Transferrine ........ovoveereenvennnns Coeff. de saturation .................

| 1D ] = R Bilirybine totale ......coveervrnne Bilirubine conjuguée ............... Haptoglobing .......coeervvveennnne.
CONTEXTE CLINIQUE (ou joindre un compte-rendu détaillé) :

O Anémie U Hémolyse U Carence martiale U Hémochromatose

U Microcytose U Polyglobulie U Grossesse (terme/SA) ....... U Dépistage / Conseil génétique

Autres renseignements cliniques et traitement en cours (veir également an verso) :

ADRESSE POUR L’ACHEMINEMENT DES ECHANTILLONS SANGUINS PAR COURSIER :
Service de Biochimie — U.F. de Génétique — Hapital Henri Mondor - 94000 CRETEIL (Val-de-Marne, France)

Adresse pour le retour des résultats ¢
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