ETIQUETTE SERVICE ETIQUETTE Code APH ETIQUETTE PATIENT ETIQUETTE Code APH

PRESCRIPTEUR MEDECIN ou PRELEVEURS
ou ou ou
Nom : Nom : Nom :
Prénom : Prénom : Prénom :

Code Hopital-UH : NIP/IPP :
| |

SUIVI THERAPEUTIQUE PHARMACOLOGIQUE - PHARMACOCINET IQUE
L. Goldwirt 01 42 49 43 25 / H. Sauvageon 01 42 49 42 87
Laboratoire 01 42 49 93 36 / Réception 01 42 49 94 46
Fax 01 42 49 95 78

HOPITAL SAINT-LOUIS 1 av. Cl. Vellefaux 75010 Paris

LABORATOIRE DE PHARMACOLOGIE BIOLOGIQUE - DMU BIOGE M
Pr Samia MOURAH - Pr Evelyne JACQZ-AIGRAIN

B Téléphone du Prescripteur ;««- e Fax du Préscripteur : e, [JPas de result@ts dans cyberlab
B Mail du Prescripteur :
|

B DATE du prélevement : / /

[ |
] Réservé au laboratoire ETIQUETTE

LABO

B H du prélévement : H H de réception : H
|

|

|

|

|

|

|

|

|
| |
g | Contexte clinique de la demande: [}
1 - A ]
1 Médicaments a doser : 1
: ..................................... Posologie : .......... mg ... fois par jour Derniéere prise : le ........ [, [, a . H....... :
B | e, Posologie : .......... mg ... fois par jour Derniéere prise : le ........ [, [, a H....... | |
. THERAPIES ORALES CIBLEES ANTICANCEREUSES .
: prélever en résiduelle (juste avant la prise médica  menteuse) sauf pour mini-AUC :
- -
: Tube 3mL Sans Additif Bouchon Transparent pour dosa  ge dans le LCR :
] Poids du patient : ..., Kg 1
i Prise d' anti-acides 0 oul O NON Si dosage dans le LCR, effectuer un prélévement sanguin i
1 Prise au cours d'un repas 0 oul O NON concomitant a la ponction lombaire afin d'estimer le ratio LCR/plasma 1
1 Date J1 du cycle encours : ...... [, [, 1
| |
[ | O [LWAbemaciclib (Verzenios) O |UNEltrombopag (Revolade) O [L)Pazopanib (Votrient) [ |
| O [ Alectinib (Alecenza) O [UlEnasidenib (Idhifa) O [DPonatinib (Iclusid) |
| O  [UJAlpelisib (Pigray) O [UlEncorafenib (Braftovi) O L Quizartinib (Vanflyta) |
| O [ Asciminib (Scemblix) O  [UNErlotinib (Tarceva) O [UJRégoragenib (Stivarga) |
| O D Axitinib (Inlynta) O [UNGilteritinib (Xospata) O URibociclib (Kisgali) |
[ | O [UBaricitinib (Olumiant) O  |[LNimatinib (Glivec) O L Rucaparib (Rubraca) [ |
[ | O [DBinimetinib (Mektovi) O  [WNivosidenib (Tibsovo) O [JRuxolitinib (Jakavi) [ |
| O |[U)Bosutinib (Bosulif) O | Lapatinib (Tyverb) O [DJlsorafenib (Nexavar) |
| O  |[DBrigatinib (Alunbrig) O  [WLarotrectinib (Vitrakvi) O L sunitinib (Sutent) |
[ | O L]l Cabozantinib (Cabometyx) | Ll Lorlatinib (Lorviqua) | [l Talazoparib (Talzenna) | |
| O | capmatinib (Tabrecta) O [ Midostaurine (Rydapt) O [l Tofacitinib (Xeljanz) |
[ | O  |[UJlcCeritinib (Zykadia) O [UNilotinib (Tasigna) O [ Trametinib (Mekinist) [ |
[ | O [UJcobimetinib (Cotellic) O  [UNiraparib (Zejula) O [N veliparib [ |
| O  |[Ucrizotinib (Xalkori) O [QHolaparib (Lynparza) O [Llvemurafenib (Zelboraf) |
[ | O [l Dabrafenib (Tafinlar) | LI} Osimertinib (Tagrisso) | Il Venetoclax (Venclexta) | |
[ | O Ll Dacomitinib (Vizimpro) | Ll Palbociclib (Ibrance) | [l Vismodegib (Erivedge) | |
[ | O Ll Dasatinib (Sprycel) | LIl Pacritinib (Epjevy) [ |
| |
[ | Mini-AUC nécessaires pour interprétation SiLCR 1 seul temps de prélément a TO | |
| Ibrutinib (Imbruvica) | [ |
. T ho.... Covariables nécessaires a |'estimation bayesienne: 1
i Heure de prise le jour de la cinétique : ........ ho Poids du patient : ..o Kg 1
n T [ Prise d' anti-acides O oul O NON |
[ | T4 LI Prise au cours d'un repas O Oul O NON [ |
| |
| Lenvatinib (Lenvima) | [ |
[ | T ho Coyariables nécessaires a |'estimation bayesienne: [ |
1 Heure de prise le jour de la cinétique : ........ ho..... Poids ..... . 1
I ™ ho Phosphatase alcaline ...... I

Albumine ........




CADRE RESERVE AU CENTRE DE TRI

Préléevements
regus :

Sérum
Plasma

Rouge Jaune Violet Vert LCR

Ponction

Identification d'une non-conformité critique :
Cocher la case non-conformité critique sous le Code a Barres et indiquer la nature de cette non conformité ci dessous :

I:' Pvt(s) manquant(s) |:| Pvt(s) non étiqueté(s)

I:' Pvt(s) non conforme(s) |:| Pvt(s) accidenté(s) I:' Feuille non etiquettée
Identification d'une non-conformité non critique :

Cocher la case du type de non-conformité non critique sous le Code a barres

I:' Identité (discordance prélévement/feuille)

Tracabilité du traitement
de la demande

B[] NC Critique

[ NC Prescription O NC Identité

[ NC Echantillon

[ NC Acheminement

Contexte clinique de la demande:

S s Posologie : ....coceeviienne mg/kg ou mg/m2 Dose totale :  ....cccocceeeenne mg
Date et heure de début de perfusion ........ [ [ - h... min  Du rée de la perfusion: ........... h

S s Posologie : ....coceiviienne mg/kg ou mg/m2 Dose totale :  ....cccocceeeenne mg
Date et heure de début de perfusion ........ [ [oiiiane a .. h.... min  Du rée de la perfusion: ........... h

ANTICANCEREUX CYTOTOXIQUES

Tube HépLi 5 ml VERT SANS GEL
(Délai d'acheminement au laboratoire <30 min)

Transport "Carbhypad"
+ Envoi immédiat dans un parachute rouge

Au laboratoire: centrifugation + aliquotage

PO anau [l Bevacizumab
congélation plasma <1 h aprés prélevement

[ Cetuximab
Ll Ipilimumab
prélever en périphérie a distance de la perfusion ou du diffuseur E Nivolumab

[0 5-Fluorouracile [l Pembrolizumab
W Rituximab

[N Trastuzumab

ANTICORPS MONOCLONAUX ANTICANCEREUX
(MABS)

Tube HépLi 5 ml VERT SANS GEL

O avant le début de la perfusion

O 30 min aprés la fin de la perfusion

BIOMARQUEURS

PatholOgie : ....vvveiiiiie i
O 2-Hydroxyglutarate (D + L) = 2HG (Oncométabolite mutation IDH1/2)

Contexte de la demande & renseigner obligatoirement :

[ Avant introduction de traitement (baseline)

[ En cours de traitement, préciser le médicament prescrit : .....................




