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CYTOLOGIE CHIEN / CHAT

Nombre et nature des échantillons - OBLIGATOIRE
e Sang total EDTA : .........................

te 
Tube EDTA : ..............................

tn Tube neutre : ............................

l Lame.s non fixée(s) et non 

colorée(s) : ............................................
es Ecouvillon sans milieu de 

transport : ............................................. 
et Ecouvillon avec milieu de 

transport : ...........................................

Anamnèse - INDISPENSABLE

Commémoratifs : ..........................................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................

Signes cliniques : ...........................................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................

Date d'apparition des signes cliniques / Durée d'évolution : ...............................................................................................................................................................

Hypothèses diagnostiques / Suspicion clinique : ................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................

Résultats examens complémentaires : .................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................

Résultats du bilan d'extension : ...............................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................

Traitement(s) :    Ancien (et résultats) : ...................................................................................................................................................................................................

                              En cours : .........................................................................................................................................................................................................................

Date de réalisation du prélèvement : - -
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ONCOLOGIE
� BILAN D'EXTENSION CYTOLOGIQUE Lymphome et mastocytome [CBE] 
        Cytologie myélogramme, noeuds lymphatiques, foie, rate, frottis sanguin

l  +/-  e       

Si demande de lecture de frottis sanguin, joindre sang frais EDTA + frottis sanguin réalisés au chevet du patient. 

Précisez les sites ponctionnés ainsi que le nombre de lame(s) par site : ...........................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................................

� PARR i Test de monoclonalité des lymphocytes T et B [PARR] l et/ou e

G D

Le formaldéhyde étant volatil, placez les prélèvements d’histologie dans un sachet étanche pour éviter les fuites. Les lames de 
cytologie, sensibles aux vapeurs de formol, doivent être envoyées dans un sachet séparé pour garantir leur lisibilité.

AIDE AU PRÉLÈVEMENT POUR LA CYTOLOGIE
Prélèvements de lésions solides (masse, nœud lymphatique, organe…)
Les aiguilles 25G (oranges) ou 23G (bleues) sont recommandées pour les ponctions de masses, 22G (noires) pour les ponctions d’organes et idéalement 25G 
pour les nœuds lymphatiques. La cytobrosse sera privilégiée pour les lésions ulcérées (truffe de chat par exemple) et les frottis de muqueuses. Pour les frottis 
conjonctivaux, un rinçage oculaire préalable est conseillé pour éviter l’agglomération des cellules dans le mucus (difficulté de lecture et d’interprétation). Les lames 
doivent être propres avec un bord dépoli, pour l’identification de chaque lame au crayon à papier avec le nom de l’animal/propriétaire et le site cytoponctionné.  
Une fois étalées, les lames non colorées et non fixées peuvent être conservées plusieurs semaines, à l’abri de la lumière, de la poussière et des vapeurs de formol.

Prélèvements de liquides (Sur tube EDTA, pas de seringue !)
La conservation des liquides est courte. L’envoi simultané d’un tube EDTA et de lames préparées lors du recueil du liquide, avec un envoi rapide (Chronopost ou 
coursier), reste la meilleure alternative pour garantir un résultat cytologique. Les étalements sur lame sont envoyés non fixés, non colorés, et identifiés au crayon 
à papier.  Éloigner les lames de toute exposition à des vapeurs de formol.

Tarifs 2025
Code de la clinique* - OBLIGATOIRE

             CV

Règlement
  Facturation mensuelle à la clinique
  Règlement joint 
  Paiement en ligne
Aucun résultat ne sera rendu en l’absence de règlement

Information de facturation 
OBLIGATOIRE si paiement en ligne par le propriétaire

Adresse du propriétaire : ...........................................

...........................................................................................

...........................................................................................

Téléphone : ....................................................................

Adresse mail : ................................................................

...........................................................................................

Remarques / Demandes particulières
Toute remarque ou demande écrite en dehors de cet encadré ne sera pas 
prise en compte

 Dépôt laboratoire INOVIE
 Ramassage par coursier INOVIE
 Chronopost
 Enlèvement sur demande Chronopost 
      En ligne sur votre espace MyAnydiag
 Coursier Paris et limitrophe

 Course urgente Paris et limitrophe

 Autre type d'envoi / Dépôt au laboratoire

Transport des analyses

Dr : 

Cachet de la clinique

*Disponible sur votre esplace MyAnydiag

� PHÉNOTYPAGE LYMPHOME

     � Ajout phénotypage lymphome* Si cytologie réalisée au laboratoire Anydiag [PHELYS]
Ponction sur milieu de transport 
spécifique (nous contacter)

     � Phénotypage lymphome* En complément d'un examen cytologique de(s) nœud(s) lymphatique(s) [PHELY]
Ponction sur milieu de transport 
spécifique (nous contacter)   +/-  l

          JOINDRE IMPÉRATIVEMENT le compte-rendu préalable. Sans CR, l'analyse ne pourra pas être traitée. 
          Précisez le nombre de lames : ............................................

     � Bilan d'extension lymphome par phénotypage* Sang périphérique et moelle osseuse [BPHELY] e + Moelle osseuse te +/-  l

     � Évaluation de la faisabilité de l'analyse* [EVAL]  En cas de prélèvement non conforme, des frais de traitement seront facturés.

    * Une NFS et un contrôle d'intégrité cellulaire sont systématiquement réalisés sur chaque prélèvement.

CYTOMÉTRIE EN FLUX

Nombre d'analyses cochées : ..........................................

Nom propriétaire : 

Nom patient :  

Espèce :                         Race : 

Sexe :                             Date de naissance  :

FSF M MC

- -
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CYTOLOGIE

� MASSE CUTANÉE / SOUS-CUTANÉE [CMC] l

Si plus d'une masse, ajoutez un site supplémentaire par masse - Si plus de 10 lames, ajoutez un site supplémentaire.

Précisez l'emplacement de(s) masse(s) ponctionnée(s) ainsi que le nombre de lame(s) par masse : ...........................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

� NOEUD(S) LYMPHATIQUE(S) [CNL] l

Si plus de 10 lames, ajoutez un site supplémentaire.

Précisez le(s) NL ponctionné(s) ainsi que le nombre de lame(s) par NL :  : ................................................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

� ORGANE(S) [CORGA] l

Si plus d'un organe, ajoutez un site supplémentaire par organe - Si plus de 10 lames, ajoutez un site supplémentaire.

Précisez le(s) organe(s) ponctionné(s) ainsi que le nombre de lame(s) par organe : .............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

� ÉPANCHEMENT Mesure de la cellularité et dosages biochimiques inclus (protéines, LDH, cholestérol, triglycérides, albumine, ...) [CEPAN] te+ l

Joindre lames d'étalement direct et de culot réalisées au chevet du patient. 

�  Abdominal                   �  Péricardique

�  Pleural                         �  Autre : .........................................................

Aspect macroscopique : ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Précisez le nombre de lames (si étalement direct ou étalement de culot) : ................................................................................................................................................................................................................

� LBA [CLBA] Joindre lames d'étalement direct et de culot réalisées au chevet du patient te+ l

Précisez le nombre de lames : ............................................................................................

�	 LBA QUANTITATIF [BLBAQ] Joindre lames d'étalement direct et de culot réalisées au chevet du patient. 

Cytologie LBA + numération cellulaire te + l

Bactériologie aérobie + anérobie semi-quantitative + mycologie tn +/-  et +/-  es

Précisez le nombre de lames : ............................................................................................

� LCS / HUMEUR AQUEUSE Mesure de la cellularité et des protéines inclus - Conditions pré-analytiques particulières (nous contacter) [CLCS]

Cytologie            �  LCS :                                          � Humeur aqueuse                                                                                                                                                                        te  (+ 1 goutte de sérum autologue)

Concentration protéines tn ( sans ajout de sérum)

� LIQUIDE ARTICULAIRE [CLIQ] te

Si plus de 10 lames, ajoutez un site supplémentaire.

Précisez le(s) articulation(s) ponctionnée(s) ainsi que le nombre de lame(s) par articulation : ........................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

� URINES [CURIN] Lecture de culot urinaire coloré - Recherche de cellules tumorales ou inflammatoires, micro-organismes, ... - ATTENTION Ne convient pas pour la recherche de cristallurie, cylindrurie, … te et/ou  l

Joindre lames d'étalement direct et de culot réalisées au chevet du patient. 

Précisez le nombre de lames : ............................................................................................

� FROTTIS [CFROT] Pour les FROTTIS SANGUINS, veuillez vous référer aux feuilles de demande générale. l

� Nasal                                    � Rectal                            � Conjonctival

� Vaginal :    � Dans le cadre d'une recherche d'inflammation, de cellules suspectes, ...

                       � Dans le cadre d'une détermination de phase de cycle oestral.

Précisez le nombre de lames : ............................................................................................

� MYÉLOGRAMME [CMYEL] NFR + Frottis sanguin inclus - Si plus de 10 lames, ajoutez un site supplémentaire - Ajout coloration si nécessaire l+/- e

        Joindre OBLIGATOIREMENT sang frais EDTA (et/ou hémogramme récent) + lames de frottis sanguin non-fixées et non-colorées.

   �  Myélogramme réalisé dans le cadre de l'exploration d'une anomalie de l'hémogramme - Coloration de Perls si nécessaire (si minimum 4 lames envoyées)

�  Myélogramme réalisé dans le cadre d'un bilan d'extension

Précisez le nombre de lames : ............................................................................................

Si épanchement multicavitaire, ajoutez un site supplémentaire par cavité.

CYTOLOGIE CHIEN / CHAT

�  Voie haute
�  Voie basse

MÉTHODE DE PRÉLÈVEMENT - À indiquer obligatoirement :
� Cystocentèse                   � Miction spontanée                  � Sondage

� Relecture prélèvement non-conclusif [CRELEC] Pour le reste des analyses de microbiologie, nous vous invitons 

à vous référer à nos feuilles de demande d'analyses générales.

� Ajout culture bactériologique� Site supplémentaire 1 [CSUP1]

� Sites supplémentaires 2 [CSUP2]

� Sites supplémentaires 3 [CSUP3]


