
 

Le Laboratoire Cerba est amené, en qualité de responsable du traitement, à traiter vos données personnelles renseignées dans le présent formulaire, pour réaliser les examens, les interpréter, transmettre les résultats 

et pour la gestion administrative du laboratoire. Si vous êtes patient, vos données peuvent ensuite être réutilisées aux fins de leur anonymisation pour besoins de recherches scientifiques, contrôles qualité, études 

statistiques ou enquête de satisfaction. Pour en savoir plus sur le traitement de vos données personnelles, vos droits et les projets de recherche menés à partir de vos données, rendez-vous sur le site www.lab-

cerba.com, onglets « Données Personnelles » et « Projets de recherche ». Pour exercer vos droits d’opposition, contactez notre RPD à : rpd.cerba@labcerba.com / CERBA–RPD – ZAC DES EPINEAUX 10-12 Avenue 

ROLAND MORENO CS 51312 95740 FREPILLON. / Si vous êtes patient, conformément à la réglementation applicable, une fois vos examens réalisés, les résidus de vos prélèvements seront éliminés. Ils pourront 

néanmoins être conservés afin d'être réutilisés à des fins de recherches scientifiques ou de contrôles qualité, directement ou après transfert à des tiers, dans le strict respect du secret médical. Vous pouvez vous 

opposer à une telle utilisation, sur simple demande formulée auprès de notre RPD (cf. coordonnées ci-dessus) FPM_IMATIN_FR_02.04.2026 

FICHE DE PRESCRIPTION MÉDICALE 

DOSAGE PLASMATIQUE DE  

L’IMATINIB (GLIVEC®) 

LABORATOIRE PRÉLEVEUR 

N° Client :  C /  

PRÉLÈVEMENT 

Date du prélèvement :   Heure du prélèvement :  h 

◼ Prélèvement résiduel AVANT une nouvelle prise thérapeutique (soit environ 24h après la dernière prise du médicament) 

◼ 1 à 2 ml de plasma EDTA réfrigéré ou congelé (ou 1 tube de sang total EDTA réfrigéré) 
 

PATIENT(E) PRESCRIPTEUR 

NOM : …………………………............................................................. 

PRÉNOM : ………………………………………………………………… 

Nom de Naissance : ……………………………………………………. 

Date de Naissance :  

Sexe :   Féminin   Masculin 

Adresse : …………………………………………………………………. 

CP ………………. Ville ………………………………………………….. 

Tél :  

NOM ……………………………………………………………………….. 

PRÉNOM …………………………………………...……………………. 

Adresse ……………………………………………………………………. 

CP ……..……… Ville …………………………………..………………… 

Tél.   

Fax.  

Adresse e-mail : ………………………………...................................... 

Signature : 

 

INFORMATION COMPLÉMENTAIRES  

◼ Date et heure de la dernière prise thérapeutique : à  h  

◼ Date et heure du prélèvement sanguin : à h 

◼ Date du début du prélèvement par imatinib :  

◼ Posologie actuelle (mg) : …………………………… mg 

◼ Autres médicaments associés : …………………………………………………………………………………………………………………. 

MOTIF DE LA DEMANDE :  

  Systématique   Suspicion d’inobservance  Survenue d’effets indésirables 

  Interactions médicamenteuses  Mauvaise réponse  Autres : …………………………………………….. 

 Chromosome Philadelphie : 

  ◼ Date du dernier caryotype :  

 ◼ % Ph …………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 Quantification des transcrits BCR-ABL :  

 ◼ Date de la dernière analyse :   

 ◼ % du transcrits BCR-ABL …………………….………………………………………………………………………………………………… 

 ◼ Mutation ………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Cachet obligatoire 


