PRESCRIPTION ADN TUMORAL CIRCULANT / BIOPSIE LIQUIDE (Sang)

Préciser I’organe : POUMON

Numéro INSC : Numéro ONCOMIP :
IDENTIFICATION PATIENT Date de prélévement : SN NN SO
NOM USUEL : Heure de prélevement:  ....... h........
NOM DE NAISSANCE : Type de test : [JEGFR
PRENOM :
DATE DE NAISSANCE : I Renseignements cliniques : [ Evolutivité locale
SEXE : 1 Femme ] Homme [] Evolutivité métastatique
Localisation : ..........coooeiiiiiiiiiiiiie
IDENTIFICATION PRELEVEUR
NOM : Indications : ] Primo-détermination du statut mutationnel
ETABLISSEMENT / COORDONNEES : [] Détection mutation de résistance

[ Suivi de résistance connue

[ Nouvelle détermination
IDENTIFICATION PRESCRIPTEUR Statut mutationnNel aNtEriEUN Tueeeeeieeieiiiiieiieiieeieeieeieenaenes

NOM : Statut tabagique *: ] Non-fumeur [ Inconnu
ETABLISSEMENT / COORDONNEES : [ Fumeur Nbre de paquet/ année

[J Ancien Arréten:..............

TEL FAX
N° RPPS : Stade TNM*: (] 1ib v ClAutre:..........
EMAIL : Biopsie : [] Impossible ] Assaciée

|. PRESCRIPTION

1.Utiliser la fiche « ADN
circulant tumoral poumon » dédiée
sur le DCC

2. Compléter la fiche et en particulier
LES INDICATIONS du test et LES
COORDONNEES DU PRESCRIPTEUR

-~ —
N\ ( Il. PRELEVEMENT SANGUIN \

1. Remplir ENTIEREMENT le tube*

2.Mélanger IMMEDIATEMENT en RETOURNANT
10 FOIS SANS AGITER

3. RENSEIGNER la date , I'heure de préléevement
et le nom du préleveur

4. Envoyer au LBMO IUCTO dans les 24 a 48h a
TEMPERATURE AMBIANTE avec la fiche de
prescription complétée /

\ # Tubes STRECK (ROCHE) — Contact: plateformemoleculaire@iuct-oncopole.fr

/ V. ANALYSE

Département D’Anatomie
et Cytologie Pathologiques IUCTO

7 05311563 66 S.Icher

7 05 31 15 63 74 M.Combes

7 05 31 15 65 92 Fax

\ plateformemoleculaire@iuct-oncopole.fr /

T )’
4 IV. TRANSFERT ) 4 I1l. PRE-ANALYTIQUE N
Heure de réception LBMO: ........h.......... Laboratoire de Biologie
| Nbre et type de tubes regus:..........cc....... Médicale Oncologique (LBMO) IUCTO

Réception Prélevements 2éme étage

Nbre d’aliquots: .....ccceeeeeeieve e
1 avenue Joliot Curie 31059 TOULOUSE Cedex 9

eChniCieN: ..o L
I‘ - )'/ 7= 05 31 15 52 01 Secrétaire
Hémolyse: O oui O non %

N 05311552 07 A. Casanova
AULres remarquUes:.......coe e e iee e senen s \IE_-';'L.

05 31 15 52 38 Fax j
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