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« Ce document est consultable dans le manuel de prélèvement » 

Date : ……………………………  Heure : …….H…….                    URGENT 

Renseignements cliniques OBLIGATOIRES (contexte et pathologie suspectée) :  

 
 
 
 
 

 

Examen demandé Echantillon transmis 
Labo sous-traitant 

CHU LYON SUD 
Jours de 

réception 

 Myélogramme 
6 à 10 Lames étalées de 

moelle osseuse 
+ NF (1 tube EDTA violet) 

Laboratoire Hématologie 
Cellulaire Lyon-Sud 

Tel labo : 04 78 86 11 76 
Fax labo : 04 78 86 33 40 

Lundi au 
vendredi  Immunophénotypage 

o Moelle osseuse  1 tube EDTA (violet) 

o Sang périphérique 1 tube EDTA (violet) 

Cytogénétique (caryotype hématologique) 

 Caryotype Pathologie myélomateuse  

Laboratoire Hématologie 
Unité cytogénétique 

Lyon-Sud 
Tel labo : 04 78 86 41 08 

Lundi au jeudi 
accord du 

biologiste le 
Vendredi  (Taxi) 

o Moelle osseuse  1 tube héparine lithium (vert) 

 Caryotype Pathologie NON myélomateuse  

o Moelle osseuse  1 tube héparine lithium (vert) 

o Sang périphérique 3 tubes héparine lithium (vert) 

o Autre (ganglion, rate, etc.)  Tube sec ou poudrier stérile 

Biologie moléculaire standard : REMPLIR LE BON DE DEMANDE DU CHU DE LYON (page 2) 

 Biologie moléculaire sur 
Moelle osseuse 

1 tube EDTA (violet) 
Laboratoire Hématologie 

Unité Biologie moléculaire 
Lyon-Sud 

Tel labo : 04 78 86 15 15 

Lundi au jeudi 
accord du 

biologiste le 
Vendredi  (Taxi) 

 Biologie moléculaire sur 
Sang périphérique 

4 tubes EDTA (violet) 

Biopsie Ostéomédullaire (BOM) : REMPLIR LE BON DE DEMANDE DU CHU DE LYON (page 3) 

 Biopsie ostéomédullaire 
Flacon à bouchon blanc avec 

formol 4% (60 mL) 

Laboratoire Anapath 
Lyon-Sud 

Secrétariat : 04 78 86 11 86 
Tel labo : 04 78 86 29 53 
Fax labo : 04 78 86 33 40 

Lundi au 
vendredi 

Zone à remplir par le PRELEVEUR 
Prescripteur :  
Préleveur : 
Téléphone : 
Incident au cours du prélèvement : 

ETIQUETTE PATIENT  
Nom usuel :  
Prénom :    Sexe : 
Date de naissance :  
Nom de naissance : 
Service prescripteur : 
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