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DEMANDE DE RENDEZ-VOUS (*)

COLLECTION de CELLULES HEMATOPOIETIQUES
par CYTAPHERESE pour un usage AUTOLOGUE

Nom du patient:..........cccccccccccvvvnne S R SEIVICE : vvvvvvvveneerressviirininnns
[S11:1010] 11 IR poids : ........... Hopital @ ..o
Né(E) I8 & i
AUTESSE [ oo Médecin Senior responsable : ........ccoccceeininicneniene
................................................................. tEIEPNONE & .o
téléphone du patient : .......c..cccoveevvernennen, tE1ECOPIE & vovvveviieteieteie et )
Diagnostic : Maladies associées : (HTA, Insuff. rénale, ...)
Antécédents hémorragiques graves : NON OUI, PréCiSer: .....ooviviiireririiinienanann
Abord veineux : pli du coude gauche pli du coude droit
BON MOYEN MAUVAIS BON MOYEN MAUVAIS
Date prévisible de la premiére séance de cytaphérese : .......ccococvvieriiennienieieicseiennns
Chimiothérapie pré-cytaphéreése : Facteur(s) de croissance granulopoiétique :
NON NON
OUI, préciser type et dose(s) par m2/jour : .........c.ceeuveenn... OUI, préciser : - type @ vocvvvvvererervrineenns
111 (0 [V [T
- dose réelle en micg/jour : ...............
date J1 i, date J1: ...
Erythropoiétine: NON  OUI, type et dose .............

Le prélevement de cellules hématopoiétiques est-il demandé dans le cadre d’un protocole ? :

NON OUI, préciser le nom du protocole : ........ccooveveveiiienennen,
Combien de “greffes” avez-vous I’intention de réaliser a partir de ce prélévement de cellules hématopoiétiques ? :
1 2 plus de 2, préciser et justifier : ..................coeovents
Congélation du prélevement : ....................ooeennl. Oul NON, justifier : .............ocoviiinnt.
Sélection CD34 ou purge ex vivo préalable ?: ......... NON OUI, Préciser = ....coovveviiiiiiienan,
Date de la demande : Nom en clair et signature
................................. du MEdecin Prescripteur : ......cooveeveeieneieneieneee e

(*) fiche a remplir par le médecin prescripteur et & adresser par télécopie a ’HDJ Aphérése Thérapeutique de I’Hopital St-Louis (cf en-téte)
avec le BILAN PRE-CYTAPHESE +++
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