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             ETIQUETTE SERVICE
                PRESCRIPTEUR
                         ou 

Code Hôpital-UH  :

            ETIQUETTE PATIENT
                          ou

Nom : 
Prénom :
NIP/IPP :

ETIQUETTE
 LABO

PHKR Jan 2022

H

/ /

           ETIQUETTE Code APH
                   MEDECIN
                        ou
 Nom : 
 Prénom :

H
Réservé au laboratoire

         ETIQUETTE Code APH 
              PRELEVEURS
                     ou
Nom :
Prénom :

H

...........................

 Contexte clinique de la demande: 

 Médicaments à doser : 

      .....................................   Posologie : .......... mg  ........ fois par jour               Dernière prise : le ........ / ........ / ........   à     ....... H ........       
                                
      .....................................   Posologie : .......... mg  ........ fois par jour               Dernière prise : le ........ / ........ / ........   à     ....... H ........  

...........................

Tube 3mL Sans Additif Bouchon Transparent pour dosa ge dans le LCR

Poids du patient : ........................................................ Kg

Prise d' anti-acides                     O  OUI          O   NON 

Prise au cours d'un repas           O  OUI          O   NON

Date J1 du cycle en cours :   ....... / ....... / ....... 

 T0                            ........ h .........
 Heure de prise le jour de la cinétique : ........ h .........
 T2                            ........ h .........
 T4                            ........ h .........

 T0                            ........ h .........
 Heure de prise le jour de la cinétique : ........ h .........
 T2                            ........ h .........

Covariables nécessaires à l'estimation bayesienne:
Poids du patient : ........................................................ Kg
Prise d' anti-acides                     O  OUI          O   NON 
Prise au cours d'un repas           O  OUI          O   NON

Covariables nécessaires à l'estimation bayesienne: 
Poids .....
Phosphatase alcaline ......
Albumine ........

Tube HépLi  5 ml  Vert Sans Gel pour dosage dans le  plasma

LCR Plasma LCRLCR PlasmaPlasma

Si dosage dans le LCR, effectuer un prélèvement sanguin
concomitant à la ponction lombaire afin d'estimer le ratio LCR/plasma

THERAPIES ORALES CIBLEES ANTICANCEREUSES
prélever en résiduelle (juste avant la prise médica menteuse) sauf pour mini-AUC

.........................................................................................

Téléphone du Prescripteur :  Fax du Préscripteur :
Mail du Prescripteur :

DATE du prélèvement :

H du prélèvement : H de réception :

Pas de result@ts dans cyberlab

 Abemaciclib (Verzenios)
 Alectinib (Alecenza)
 Alpelisib (Piqray)
 Asciminib (Scemblix)
 Axitinib (Inlynta)
 Baricitinib (Olumiant)
 Binimetinib (Mektovi)
 Bosutinib (Bosulif)
 Brigatinib (Alunbrig)
 Cabozantinib (Cabometyx)
 Capmatinib (Tabrecta)
 Ceritinib (Zykadia)
 Cobimetinib (Cotellic)
 Crizotinib (Xalkori)
 Dabrafenib (Tafinlar)
 Dacomitinib (Vizimpro)
 Dasatinib (Sprycel)

 Eltrombopag (Revolade)
 Enasidenib (Idhifa)
 Encorafenib (Braftovi)
 Erlotinib (Tarceva)
 Gilteritinib (Xospata)
 Imatinib (Glivec)
 Ivosidenib (Tibsovo)
 Lapatinib (Tyverb)
 Larotrectinib (Vitrakvi)
 Lorlatinib (Lorviqua)
 Midostaurine (Rydapt)
 Nilotinib (Tasigna)
 Niraparib (Zejula)
 Olaparib (Lynparza)
 Osimertinib (Tagrisso)
 Palbociclib (Ibrance)
 Pacritinib (Epjevy)

 Pazopanib (Votrient)
 Ponatinib (Iclusid)
 Quizartinib (Vanflyta)
 Régoragenib (Stivarga)
 Ribociclib (Kisqali)
 Rucaparib (Rubraca)
 Ruxolitinib (Jakavi)
 Sorafenib (Nexavar)
 Sunitinib (Sutent)
 Talazoparib (Talzenna)
 Tofacitinib (Xeljanz)
 Trametinib (Mekinist)
 Veliparib
 Vemurafenib (Zelboraf)
 Venetoclax (Venclexta)
 Vismodegib (Erivedge)

Mini-AUC nécessaires pour interprétation
  Ibrutinib (Imbruvica)

  Lenvatinib (Lenvima)

Si LCR 1 seul temps de prélèment à T0



Tube HépLi  5 ml  VERT SANS GEL
Tube HépLi  5 ml  VERT SANS GEL 

(Délai d'acheminement au laboratoire <30 min)

Prélèvements 

     reçus : Rouge Jaune Violet Vert

Sérum

Plasma LCR Ponction

Identification d'une non-conformité critique :

Cocher la case non-conformité critique sous le Code à Barres et indiquer la nature de cette non conformité ci dessous :

Identification d'une non-conformité non critique :

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

 Pvt(s) manquant(s)

 Pvt(s) non conforme(s)

 Pvt(s) non étiqueté(s)

 Pvt(s) accidenté(s)

 Identité (discordance prélèvement/feuille)

 Feuille non etiquettée

 NC Critique

CADRE RESERVE AU CENTRE DE TRI

Traçabilité du traitement 
     de la demande

  Contexte clinique de la demande: 

  Cycle n° ...............   Poids du patient: .... ................. kg    Surface corporelle : ...... ................. m2 

  Médicaments à doser : 

  -    .....................................      Posologie :   ...................   mg/kg ou mg/m2      Dose totale :     ...................  mg    
           
       Date et heure de début de perfusion ........ . / ....... /........ à ....... h ...... min     Du rée de la perfusion: ...........  h

 Contexte de la demande à renseigner obligatoirement :

 Pathologie : ....................................................................................

  -    .....................................      Posologie :   ...................   mg/kg ou mg/m2      Dose totale :     ...................  mg    
           
       Date et heure de début de perfusion ........ . / ....... /........ à ....... h ...... min     Du rée de la perfusion: ...........  h

Transport "Carbhypad" 
+  Envoi immédiat dans un parachute rouge

Au laboratoire: centrifugation + aliquotage 
congélation plasma <1 h après prélèvement

ANTICANCEREUX CYTOTOXIQUES ANTICORPS MONOCLONAUX ANTICANCEREUX 
(MABS)

BIOMARQUEURS

     avant le début de la perfusion

     30 min après la fin de la perfusion

�

�prélever en périphérie à distance de la perfusion ou du diffuseur

Tube Sec ROUGE (sans gel)

 NC Prescription  NC Identité  NC Echantillon  NC Acheminement

 Bevacizumab

 Cetuximab

 Ipilimumab

 Nivolumab

 Pembrolizumab

 Rituximab

 Trastuzumab

 2-Hydroxyglutarate (D + L) = 2HG (Oncométabolite mutation IDH1/2)

 Avant introduction de traitement (baseline)

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

 5-Fluorouracile


