
 

 

 

Identification du patient 
 
Nom : ____________________________________________  

Prénom : __________________________________________ 

M �    F �      Naissance (AAAA/MM/JJ) : _______ /_____ /_____ 

#RAMQ : __________________________________________ 
(Ou équivalent hors Québec) 

#Dossier : _________________________________________ 

OU : Plaquer avec carte (adressographe) 

REQUÊTE POUR ANALYSE  -  GÉNÉTIQUE BIOCHIMIQUE 
CIUSSS de l’Estrie – CHUS, hôpital Fleurimont, laboratoire de génétique biochimique, local 1404  
3001 12e Avenue Nord, SHERBROOKE (QC) J1H 5N4. 
Tel.(1) : 819 564 5393,  Tel.(2) : 819 346 1110 (15850),  Télécopieur : 819 564 5217. 
https://www.santeestrie.qc.ca/professionnels/ressources-pour-les-professionnels/laboratoires 

Tests plasmatiques 

� Acides aminés (profil) 

� Phénylalanine - Tyrosine 

� Acylcarnitines – Carnitine libre (profil) 

� AGTLC – Phytanique – Oméga 3,6 
     (Acides Gras à Très Longue Chaîne) 

� 7-déhydrocholestérol – Stérols (profil) 

� Acide méthylmalonique 

� Homocystéine totale 

� Succinylacétone 

� Acide pipecolique 

� Autre : ______________________ 

Étiquette du labo CHUS Étiquette(s) labo demandeur 
Ou 

Votre # de requête/spécimen 
 
 

 _______________________ 

Tests de génétique biochimique : cocher le(s) test(s) demandé(s) 

Version 2022-09-20,   M:\Génétique Biochimique\Requête Labo 

Identification du demandeur 
 
MD demandeur : ___________________________# de pratique : _______ 

Hôpital /clinique : _______________________________________________ 

Adresse de retour des résultats : _________________________________             

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

N°tél. du contact : ______________________________________________ 

N°Fax : _________________________________________________ 

Renseignements cliniques 

Patient suivi avec diagnostic connu ?   � Non       � Oui – Spécifier_______________________________________________________ 

Cas référé, «dépistage néonatal positif »? � Non       � Oui (dépistage sanguin)___________________ � Oui (dépistage urinaire)________________ 

Informations cliniques pertinentes __________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________ 

Médicaments ?_______________________________________ Diète spéciale ?_____________________________________________ 

Tests urinaires 

� Acides aminés (profil) 

� Cystine 

� Acides organiques (profil) 

� Acide méthylmalonique 

� Acide orotique - uracile 

� Purines – Pyrimidines (profil) 

� Créatine – Guanidinoacétate 

� Mucopolysaccharides (MPS,GAG) 

� Oligosaccharides 

� Acide sialique 

� Gb3 (globotriaosylcéramide) 

� Succinylacétone 

� Acylglycines (profil) 

� Acide 3-hydroxyglutarique (GA-1) 

� Autre : ________________________ 

Tests LCR 

� Acides aminés (profil) 

� Autre : ________________________ 

Tests liquide amniotique 

� 7-déhydrocholestérol – Stérols (profil) 

� Succinylacétone 

� Autre : ________________________ 

Prélèvement 

Date de prélèvement (AAAA/MM/JJ) : __________ /______ /______ Prélevé par : _______________________________ Heure : ________________ 

Type d’échantillon :   � Plasma            � Urine            � LCR            � Sang séché sur papier filtre 

      � Liquide amniotique, nombre de semaines de grossesse : _____________________________________________ 


