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LABORATOIRE D’ANATOMIE PATHOLOGIE, CYTOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 
Institut Jules Bordet : Rue Meylemeersch, 90 – 1070 Bruxelles 

Cytogénétique : Route de Lennik, 808 / 5ème étage – 1070 Bruxelles 

Tél Secrétariat: 02 541 73 23   Fax: 02 541 32 81 
Instructions specifiques dans le document : "Manuel de prélèvements des échantillons primaires " 

https://www.bordet.be/fr/anatomie-pathologique 

 

 

A ENVOYER AU LABORATOIRE DE CYTOGENETIQUE – INSTITUT JULES BORDET 

808, ROUTE DE LENNIK / 5ème étage – 1070 BRUXELLES 

Au plus tard le lendemain du prélèvement avant 16H (pour les suspicions de 

LAL: le jour même) 

 

DONNEES DU PATIENT : 

Nom : Renseignements cliniques : 

Prénom : 

Adresse : 

Date de naissance : 

N°de dossier : 

NISS : 

Sexe :                    M                 F 
 
 

MEDECIN PRESCRIPTEUR : 

Nom : Cachet et signature 
 
 
 
 
 
 
Date de la demande d’analyse : ……/……./…… 

N°INAMI : 

Hopital/Service : 

Adresse : 

Copie à :  
 
 

DONNEES PRELEVEMENT : 

NATURE DU PRELEVEMENT DATE/HEURE /IDENTIFICATION 

 SANG (TUBE HÉPARINE, SI POSSIBLE AU MOINS 5 ML) Date : 

 MOELLE (TUBE HEPARINE, SI POSSIBLE AU MOINS 2 ML) Heure : 

 BIOPSIE  
(TUBES FOURNIS PAR LE LABO SUR DEMANDE AU 02 541 31 16) 

Nom de la personne qui a prélevé : 

 AUTRE……. 

 
 

TYPE D’ANALYSE : 

 CARYOTYPE 

 FISH:      CHIMERISME (SEXE DONNEUR :   M  /  F) 

                  SUIVI LMC 

                  AUTRE :……………………………………………………………………………………………………………………… 
 

NB :  
- CES ANALYSES SERONT REALISEES OU NON EN FONCTION DES DONNEES CLINIQUES/PARACLINIQUES 
- CONTACT RESPONSABLES : 02 541 31 44   /   02 541 73 17     

       -      CONTACT LABO : 02 541 31 16   /   02 541 31 17   /   02 541 72 68 

 


