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A Pour la prise en charge de votre demande, merci de renseigner I’intégralité de ce bon de demande &

Document complémentaire a consulter impérativement :
INFORMATIONS PREANALYTIQUES SUR LES DEMANDES D’EXAMENS DE CARACTERISATION PHARMACOGENETIQUE (ENI035) ou de 5FU (ENI034)

PRESCRIPTEUR PATIENT

Etiquette du patient

Prénom: ...

. NOM d’'USAZE & oo
SEIVICE I oo
. 3 NOM de NAISSANCE : ...coovvrerereee s
QPaul Papin ORené Gauducheau
Prénom @ .o
L . L. . Date de NaisSanCe : .....cccovvvvvvevieieieieee PRELEVEUR
Si médecin prescripteur extérieur a I'lICO :
Adresse c Sexe:0 F a ™ NOM & et
Prénom: ...cccooeeuenee
...................................................................................... O Externe O Hospitalisé o
Téléphone (ligne directe): SEIVICE & ottt
...................................................................................... PRELEVEMENT
Fax cabinet/ service : Informations préanalytiques, si applicable :
/ O URGENT QO PAC/ site implantable
...................................................................................... Heure de centrifugation : ....h.....
Date : i
Etablissement d’hospitalisation (adresse _/_ O Perfusion P
H Heure de congélation : ......h......
COMPIELE) 1 oo eure: __ :__ O Autre: i,

Heure de réfrigération : ......h......

DATE ET HEURE DE RECEPTION AU LABORATOIRE

PHARMACOG E N ETIQU E (tube héparinate de Lithium vert) PHARMACOCI N ETI QU E
O DPD (2 tubes) O 5FU (1 tube héparinate de lithium - vert)
A acheminer au laboratoire dans I’heure suivant le prélévement ou se référer aux | A acheminer au laboratoire dans I’heure suivant le prélévement ou se référer aux
informations préanalytiques. informations préanalytiques.
O  UGT.A; (1 tube)* * si DPD et UGT deux tubes suffisent | 1 Méthotrexate (1 tube sec - rouge)
O MTHEFR (1 tube) L0 AULEES oottt
O TPMT (1 tube)

JOINDRE : CONSENTEMENT JOINDRE : PLAN DE CHIMIOTHERAPIE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES OBLIGATOIRES
(A remplir impérativement pour le conseil thérapeutique et le calcul de la dose).

O Dépistage AVANT chimiothérapie : Protocole envisagé (*) : ......coccevirrrerirrierererennns Date prévue de chimiothérapie : ...../...../ cc......
O Dépistage APRES chimiothérapie : Protocole en cours (*) @ ......cccooeveeueeeerecreeerecrreennns Toxicité: Qoui O Non
Description de la toxicité : O Hématologique Grade: O 1 O 2 O 3 0O 4
O Diarrhée Grade: O 1 0O 2 0O 3 0O 4
0 Mucite Grade: O 1 0O 2 0O 3 0O 4
a swmp Grade: O 1 0O 2 0O 3 0O 4
L AULIE ettt Grade :
a Coma O Déces
=POIDS = ... kg / TAILLE = ........ CM ¥Localisation primitive de la tUmeur : ...
BEssai clinique : T OUi (PréCiSer : . eeanaene ) O Non ERadiothérapie concomitante a la chimiothérapie : QOui O Non
(*) DESCRIPTION DU PROTOCOLE :
®Durée de perfusion de 5FU : U 4h 0 24h U 2x23h O 46h T 96 h 0 120h ou 5FU par voie orale : 1 Capécitabine
A UL & i e e e e e e e e e s e e e e e e e e e e e e e s e e e e e e e e e e e e e ea e e e e eeaeeeeeeeeeeeeaeaeeeaeaeaeaeaaeaeaeteteeatetetatateaaaeaeaeaeaeaatetaaatetetateteeatetetatatetetetetetaaateteteteaeteaeteteeetaaaaeaeteaaaetateaataaeaeaeaaaaaaaaes
®"Molécules associées :( Irinotécan U Oxaliplatine
O Carboplatine O Cisplatine U Trastuzumab Information spécifique & la pharmacocinétique :
@ Bévacizumab @ Panitumumab O Gemcitabine Date et heure DEBUT de Perfusion :............ccccceevueevieesieeseesieesieesnesnannnnns
, N Date et h FIN de P JON & ettt
O Docétaxel O Taxoteére O Autre ate et heure e Perfusion
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