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Tél.
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Tél.
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BG031 
MACE

Typage lymphocytaire sur sang avec numération des lymphocytes T CD3, lymphocytes T CD4+, lymphocytes T CD8, lymphocytes B CD19,  
lymphocytes B kappa et lambda ainsi que les cellules NK avec exploration complémentaire en cas d‘anomalie (1)

Renseignements cliniques obligatoires :

BG032 
TYPLYM

Typage lymphocytaire sur sang avec numération des lymphocytes T CD3, lymphocytes T CD4+, lymphocytes T CD8, lymphocytes B CD19  
et les cellules NK avec exploration complémentaire en cas d‘anomalie (2)

Renseignements cliniques obligatoires :

BG033 
TYPLEU

Typage leucocytaire (3)

Renseignements cliniques obligatoires :

BG034 
CD4/CD8

Quantification des lymphocytes T CD4 et CD8 par cytométrie en flux (4)
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Nomenclature Chapitre 5/2
(1)	 Ne peut être portée en compte que dans le cadre du bilan initial intégré pour la mise au point d’une hémopathie 

potentiellement circulante. Renseignements cliniques et conclusions obligatoires.
(2)	 Ne peut être portée en compte que dans le cadre du bilan initial intégré pour une suspicion d’immunodéficience 

cellulaire mettant en jeu le pronostic vital du patient. Renseignements cliniques et conclusions obligatoires.
(3)	 Suivi d’une hémopathie maligne circulante sur le sang. Renseignements cliniques et conclusions obligatoires.
(4)	 Suivi des immunodéficiences acquises.


	Pat sex F: Off
	Pat sex M: Off
	Kontrollkästchen 2: Off
	Kontrollkästchen 3: Off
	Kontrollkästchen 4: Off
	Kontrollkästchen 5: Off
	Pat Matricule: 
	Med Name: 
	Pat Birthday: 
	Med Firstname: 
	Med Address: 
	Pat Address: 
	Med City: 
	Pat City: 
	Med Tel: 
	Pat Tel: 
	Med Fax: 
	Pat Email: 
	Date prescription: 
	Date expiration: 
	Med Email: 
	Renseignements 1: 
	Renseignements 2: 
	Renseignements 3: 
	Pat Name: 
	Med Code med: 
	Pat Firstname: 


