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FICHE DE PRESCRIPTION MÉDICALE 

DOSAGE DE LA PTAU 217 ET DES NEUROFILAMENTS (NFL)  

LABORATOIRE PRÉLEVEUR PRÉLÈVEMENT  

N° Client : C / Date de prélèvement : 

Heure de prélèvement :   h 

Nature :  Plasma EDTA   Sérum   LCR 

 

PATIENT(E) PRESCRIPTEUR 

NOM ……………………………………………………………………... 

PRÉNOM ………………………………………………………………... 

Nom de naissance…………………………………………………….... 

Date de naissance   

Sexe :  F   M 

Poids :   kg Taille :                       cm  

Insuffisance rénale :   Oui  Non 

Antécédents familiaux :  Oui  Non 

IRM normale :    Oui   Non  

Numéro RPPS (obligatoire) : …………………………………………………. 

Spécialité :  Neurologue   Gériatre 

Si prescripteur d’autres spécialités, joindre 
OBLIGATOIREMENT un compte-rendu d’IRM cérébrale et/ou 
des tests neurocognitifs 

 Autre (Précisez) :  ……………………………….............................. 

 

TEST DEMANDÉ 

 Protéine TAU217 phosphorylée (code OPL : PT217)  Neurofilaments chaines legères (code OPL : NFLCL)  

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES  

SYMPTOMES : 

Date des premiers symptômes : ou  Age à l’apparition des symptômes :  

 Syndrome amnésique  Aphasie  Apraxie  Agnosie 

 Syndrome extrapyramidal  Syndrome dysexécutif  Syndrome confusionnel  Dépression 

 Hallucinations   Démence 

HYPOTHESE DIAGNOSTIQUE : 

 Maladie d’Alzheimer (MA)  Mild Cognitive impairment (MCI)  Démence à corps de Lewy (DCL)  

 Démence fronto-temporale (DFT)   Maladie de Creutzfeldt Creutzfeldt-Jakob (MCJ)  Démence cortico-basale (DCB) 

 Démence vasculaire  Paralysie supra supra-nucléaire progressive (PSP)   Démence mixte 

 Sclérose en plaques (SEP)   Sclérose latérale amyotrophique (SLA)  

 Autre (précisez) : ……………………………………………………………… 

TESTS NEUROPSYCHOLOGIQUES : 

MMS : ……………………… BREF : ……………………….. Autres (précisez) : ………………………………….. 

 

 

Cachet obligatoire 

 

Cachet obligatoire 


