Clinigues universitaires

SAINT-LUC

ucL BRUXELLES

(&

MEDECIN PRESCRIPTEUR
+ N° INAMI + Signature O URGENT

UNE SEULE CATEGORIE (1 A 4) PEUT

Place réservée au CGL

17IH5 V3

Badge ou Identification Receveur (1)
ou Donneur (2 et 3) ou Patient (4 a 6)

ETRE REMPLIE PAR PRESCRIPTION

Compléter obligatoirement toutes les rubriques. Données manquantes = Rejet de la demande

Nature du prélévement (obligatoire si différent d

O Sang O Moelle O Cellules souches
O Rate O LCR O Autre liquide (Spécifiez) :

Pour transplantation de

O RBRein/Pancréas O Foie

Typage HLA (HLATPD) (1 Grand Rouge HLA)
O Typage Initial
O Typage de vérification (Transplantation rénale) @
O Typage de vérification (Transpl. Moelle/C. Souches apparentée)
O Typage de vérification (Haute Résolution)
(Transpl. Moelle/C.souches NON apparentée) ("

2 - ANALYSES CHEZ UN DONNEUR VIVANT E

Typage HLA (HLATPD) (1 Grand Rouge HLA)
Typage Initial donneur vivant
Typage de vérification (Transplantation rénale)
Typage de vérification (Transpl, Moelle/C. Souches apparentée) ()
Typage de vérification (Haute Résolution)
Transpl, Moelle/C. Souches (NON apparentée)
(Réservé a la coordination thérapie cellulaire)
Cross-Match
(NB: La réalisation d’un cross-match requiert le prélévement de sérum chez le receveur)
(O Cross-Match par CDC (Transplantation Rénale UNIQUEMENT)
(3 Grands Jaunes CPDA) [XMTPD]
J

(O Cross-Match Virtuel

(O Sang de cordon

O Coeur/Poumon

1 - ANALYSES CHEZ UN RECEVEUR EN VUE DE TRANSPLANTATION

e Sang)

(O Ganglion (Localisation) = ........cccovvvviiiiiiiiinnn.

O Moelle/Cellules souches
Tél : 46860

Anticorps anti-HLA (1 Grand Blanc HLA)
O Pré-Greffe
O Post-Greffe
O Pré-Greffe Immédiat (Pré-Op) *
* Identification du donneur OBLIGATOIRE
—

[ACHLATPD]

VUE DE TRANSPLANTATION

A COMPLETER OBLIGATOIREMENT
DONNEUR POUR :

Tél : 46860

Nom/Prénom :

Date de naissance :
N° Administratif :

N° Eurotransplant :

M Ne peut étre prescrit que si un typage initial a été effectué. Si celui-ci a été effectué en-dehors de St-Luc, les résultats doivent étre joints a cette demande.

(O Anticorps anti-HLA chez un donneur d’organe(s), Moelle/Cellules souches (1 Grand Blanc HLA)

3 - PROCEDURE DE DONNEUR DECEDE
(O Typage HLA (HLATPD) (1 Grand Rouge HLA)

[ACHLATPD)]
Tél : 46860

ABO : Leucocytose :
Date de naissance :

Cross-Match Identification

(O Cross-Match par CDC (3 Grands Jaunes CPDA ou Rate)
(Transplantation Rénale UNIQUEMENT) [XMTPD]
(O Cross-Match Virtuel

4 - AUTRES ANALYSES
Typage HLA (1 Grand Rouge HLA)

Receveur
OBLIGATOIRE

4

HLA B*27 [B27]

HLA-B*57:01 [B57]
HLA-A,B (Transfusion Plaquettes/Leucocytes) [HLATPD]

Autres spécificités HLA Spécifiez :
[HLATPD]

O Nom/Prénom :

O N° Administratif :

(O N Eurotransplant :

O A déterminer ultérieurement :

Tél : 46860

Génotypage Systémes Erythrocytaires [HLATPD]

(1 Grand Rouge HLA)

Rhésus (RHD et RHCE)

Rhésus Variant (RHD)

Kell (KEL1 et KEL2)

Kidd (Jka et JKb)

Duffy (Fya, Fyb, Fyb weak, Fy nul)

MNSs

ABO

ABO Variant

Autres systemes (contacter le laboratoire)

0]0/0]0/0)0/0]0/0)

Anticorps anti-HLA (1 Grand Blanc HLA)
Indication Clinique :

[ACHLATPD]




5. AFFECTIONS HEMATOLOGIQUES ET ONCOLOGIQUES (BMHE) TEL: 46861
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES (indispensables)

CONDITIONS DE PRELEVEMENT ET DE TRANSPORT

Prélevement : SANG : 1 grand tube rouge (EDTA) +/- 7 ml MOELLE : minimum 3 ml de moelle sur SSPP/EDTA/Liquémine
TISSU SOLIDE : minimum équivalent d’une grosse téte d’épingle dans milieu de culture ou dans une compresse stérile imbibée d’eau physiologique
LCR ou autres liquides : minimum 1 ml dans un tube sec
Transport : Echantillons internes : Transport a T° ambiante (non critique). Ensuite, stockage entre 2 - 8°C dés que possible
Echantillons externes : - Pour les RT-PCR : conservation avant envoi max 48h entre 2 et 8°C. Transport endéans les 24h & T° ambiante (non critique)
- Autres analyses : conservation avant envoi max 1 sem. entre 2 et 8°C. Transport endeans les 24h a T° ambiante (non critique)

ANALYSES

O LEUCEMIE LYMPHOBLASTIQUE AIGUE (LLA)
Dlagnostlc O Rechute (O Suivi (Etape du traitement @ ...........ocooiiiiiiii )
O B O Non déterminé

Réarrangement IgH (O RT-PCR quantitative du transcrit MLL-AF4 (t(4;11)(921;923))
Réarrangement TCR gamma O RT-PCR quantitative du transcrit TEL-AML1 (t(12;21)(p13;922))
Réarrangement TCR delta O RT-PCR quantitative du transcrit SIL-TAL del(1)(p32;p32)
RT-PCR quantitative du transcrit BCR-ABL (t(9;22)(q34;q11)) (O Autre analyse souhaitée @ .........cocoviiiiiiiiii
RT-PCR quantitative du transcrit E2A-PBX (t(1;19)(q23;p13))

O
orT
©)
O
O
O
O

O LEUCEMIE MYELOBLASTIQUE AIGUE (LMA)
(O Diagnostic O Rechute O Suivi (Etape du traitement @ ........oooiiiiii )
O RT-PCR quantitative du transcrit PML-RARA (t(15;17)(022;921)) (O Mutation du géne CEBPalpha
(O RT-PCR quantitative du transcrit AML1-ETO (t(8;21)(922;g22)) (O Mutation du gene NPM1
O RT-PCR quantitative du transcrit CBFB-MYH11 (INV(16)(p13;922)) O RT-PCR quantitative du géne WT1
O Duplication interne en tandem du géne FLT3 (FLT3-ITD) (O Mutation du géne -KIT
(O Duplication interne du gene MLL (O Autre analyse souhaitée :

O LEUCEMIE MYELOPROLIFERATIVE

O Diagnostic O Rechute O Suivi (Traitement €N COUIS & .. .uuiviiiiiaiie e )
O LMC O Vacquez O TE O Myélofibrose primitive O Mastocytose

O Syndr. hyperéosino./Leucémie a éosino. O AUIE I i

O RT-PCR quantitative du transcrit BCR-ABL (t(9;22)(q34;q11)) (O Mutation du domaine Tyrosine kinase du géne ABL

(O Mutation V617F du géne JAK2 (O Mutation du gene -KIT

O Mutation MPL515

(O RT-PCR du transcrit FIP1L1-PDGFRA (O Autre analyse souhaitée : ...............oooiiii

O MYELOME
QO Diagnostic O Rechute QO Suivi
(O Réarrangement IgH, Ig Kappa et Ig Lambda O Autre analyse souhaitée @ ..........cooovviiiiiiiii

O CHIMERISME
O Receveur pré-greffe
(O Receveur post-greffe Date de greffe : ............ [oviiiiinn, [oviiiiiiin

8 8ﬁhn§l{r - Nom et prénom du receveur :
imérisme

(O AFFECTION LYMPHOIDE CHRONIQUE (B OU T) - Lymphome Hodgkinien
(O Diagnostic O Bilan d’extension O Rechute

LLC Leuc. Prolympho. O Leuc. Tricholeucocytes (O Lymphome Hodgkinien
LNH: OB OT Non déterminé (O Déterminé, type histologique : ........................ O Autre :

(O Réarrangement IgH, Ig Kappa et Ig Lambda (O Réarrangement NPM-ALK, t(2;5)(p23;935)

(O RT-PCR quantitative de la cycline D1 (*) (O Réarrangement API2/MLT, t(1; 18)(q21 ;921)

QO Geéne de fusion BCL2-JH, t(14;18)(932;921) (O Réarrangement monoclonal TCR gamma et/ou béta

(O Géne de fusion BCL1-JH, t(11;14)(13;932) (**) (O Autre analyse souhaitée : .........ocoovviiiiiiiiiiii
(O Statut mutationnel de la chaine lourde des Ig (IgVH) (***)

(*) Uniquement lors du diagnostic ~ (**) Privilégier la recherche par FISH; Suivi par PCR uniquement si positivité démontrée par PCR au diagnostic
(***) Uniquement < 65 ans, sauf raison protocolaire

O THROMBOPHILIE
(O Mutation Facteur V Leiden (V1691A) (O Mutation Facteur Il (G20210A)

O AUTRE
(O Diagnostic (O Rechute
(O Diagnostic :

La liste des analyses disponibles peut ne pas étre a jour. Contacter le laboratoire pour plus de renseignements.

TEL: 46861

(O alpha-thalassémie Sta- &mi i Qautre: .o 1 Tube rouge moyen (EDTA)

Indication : . . .
Renseignements cliniques obligatoires :

HB : MCV : MCH : : : itine : : HbF : Hb X :
Indlcatlon AS|at|que Africaine, Méditerranéenne, autres :




