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Splénomégalie ?
Adénopathie ?
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Matériel transmis Matériel a examiner : Laboratoire

*Attention: Stocker les pieces en formol et FAZ a température ambiante et acheminer les piéces fraiches au plus vite



	Diapositive numéro 1

	Nom: 
	Prénom: 
	Sexe: 
	Adresse complète: 
	N postalLocalité: 
	Vréf: 
	Patient ambulatoire: Off
	Demandeur hospitalisé: Off
	Caisse maladie: 
	Nom du médecin: 
	Adresse: 
	Frais: Off
	Formol Tamponné 4: Off
	FAZ Moelle osseuse: Off
	NaCl: Off
	Autre: Off
	Extemporané: Off
	ganglion lymphatique: Off
	Autre_2: Off
	undefined_12: 
	Tél: 
	Salle: 
	Oui: Off
	Oui_2: Off
	Non: Off
	Non_2: Off
	Thrombocytes: 
	J2: 
	J1: 
	M1: 
	M2: 
	Y1: 
	Y2: 
	Y3: 
	Y4: 
	H1: 
	H2: 
	MN1: 
	MN2: 
	DIAG: 
	ANNEE: 
	JOUR: 
	MOIS: 
	BipTél: 
	COPIE1: 
	COPIE2: 
	COPIE3: 
	moelle osseuse: Off
	crete illiaque d: Off
	crete illiaque g: Off
	autre site: Off
	autre: gfgf
	detail: 
	MCV: 
	Hémoglobine: 
	Leucocytes: 
	Neutro bat: 
	Neutro seg: 
	Lympho: 
	Mono: 
	Eosino: 
	Baso: 
	Blastes: 
	Reticulocytes: 
	Ferritine: 


