HOPITAL SAINT-ANTOINE AP - HP

Identité du Patient ou Etiquette

Nom : Nom :
Prénom : Date :
Date de naissance : Heure :

Sexe : FO M O

Identité du Préleveur

Cachet du service :

Nom :

Signature :
Téléphone :

Cachet du service :

Identité du Médecin Prescripteur

EXAMEN DEMANDE

i MODALITES DE PRELEVEMENT

Cas index

O Recherche de mutation du géne ELA2

O Recherche de mutation du géne SBDS

[Cas apparenté |

Préciser Nom ou N° de dossier du cas index

ou laboratoire ayant effectué l'analyse

O Recherche d'une mutation familiale connue

O Le formulaire de consentement éclairé
signé par le patient et par le médecin
prescripteur

O  Criteres clinico-biologiques de diagnostic :

A RENSEIGNER AU VERSO

ADULTES : O 2 tubes de sang
de 7,5 ml sur EDTA

ENFANTS : O 2 tubes de sang
de 5 ml sur EDTA

Conservation a température ambiante
Acheminement dans les 24 heures
au laboratoire

Vérifier la conformité de votre demande d'examen(s) en cochant les cases nécessaires au recto et au verso de ce document

HOPITAL SAINT-ANTOINE AP - HP

Référence : EN.G.DAG.04




O Neutropénie cyclique vraie O Syndrome de Kostmann O Syndrome de Shwachman-Diamond

O Neutropénie intermittente O Neutropénie permanente sans blocage O Autre, préciser: ......covvvvviiiininnennnnn..

A compléter pour toute demande A compléter en cas de suspicion de
de syndrome de Shwachman-Diamond

Date du diagnostic: /_ _/_ _/____/ Anémie (<10g/dl) O oui O non
Neutropénie : O <500 PNN/mm’ O de 500 a 1000 PNN/mm’ Thrombopénie (<100 000/mm’) O oui O non
Blocage de maturation de la lignée granuleuse: [0 oui O non O inconnu Insuffisance pancréatique externe O oui O non

Sioui, % de PNN dans lamoelle : ............
Infections séveres (pneumopathies-sepsis-cellulite) [ oui [0 non [O inconnu Retard staturo-pondéral O ou O non

Marqueurs d'autoimmunité positifs: O oui O non O inconnu Dysostose métaphysaire O oui O non
(dont anticorps anti-polynucléaires)

Traitement par G-CSF : O oui O non
Préciserladose : ...l

Atteintes asSOCIEES, PIECISET & ...uuuueenttente et et et et e e eaeeaeeanaees

Histoire familiale : O oui O non O inconnue

Vérifier la conformité de votre demande d'examen(s) en cochant les cases nécessaires au recto et au verso de ce document
NB : les analyses, dont la demande sera insuffisamment justifiée, se verront différées jusqu'a complétion des dossiers.
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