
Semnătura și parafa medicului curant ..............................................................................Data ............................................................

*se bifează tipul de testare corespunzător diagnosticului și profilulului pacientului 

diagnosticsânge periferic
Imunofenotipare Flowcitometrie. 
Panel diagnostic de certitudine LLC 
limfoproliferare B/T (16 markeri*)

SINDROAME
LIMFOPROLIFERATIVE 
CRONICE

diagnostic și pentru monitorizarea 
bolii minime rezidualeaspirat medular

Imunofenotipare Flowcitometrie. 
Panel diagnostic de certitudine 

SINDROAME
LIMFOPROLIFERATIVE 
CRONICE
Mielom multiplu

pacientii cu indicație de transplantaspirat medular/
sânge periferic

NGS Panel diagnostic Sindroame 
Mieloproliferative Cronice

diagnostic/progresieaspirat medular/
sânge periferic

Panel diagnostic SMC Ph negativ - 
mutatii: JAK2, CALR, MPL (PCR calitativ)

SINDROAME
MIELOPROLIFERATIVE 
CRONICE:
2. PH 1-(SMPC)

în primul an la diagnostic, la 3, 6, 12 
luni, la 18 luni și apoi anual. În caz 
de întrerupere a tratamentului 
(treatment-free) se face lunar 
primele 6 luni, la 2 luni în lunile 6-12, 
apoi la 3 luni

sânge perifericPCR cantitativ BCR-ABL (RT-qPCR)

sânge periferic
diagnostic, dacă se confirmă, se 
trece la testarea cantitativă 

PCR calitativ BCR-ABL

SINDROAME
MIELOPROLIFERATIVE 
CRONICE:
1. Leucemie mieloida 
cronica

aspirat medular/
sânge periferic

diagnostic
NGS Panel diagnostic neoplasme
mielodisplazice

aspirat medular diagnostic, la procent peste 10% 
blasti

Imunofenotipare Flowcitometrie. 
Panel diagnostic de certitudine neo-
plasme mielodisplazice (40 markeri*)NEOPLASME

MIELODISPLAZICE

aspirat medular/
sânge periferic

diagnostic sau recădere și pentru
monitorizarea bolii minime 

NGS Panel diagnostic Leucemii acute

aspirat medular/
sânge periferic

diagnostic sau recădere și pentru
monitorizarea bolii minime 

Imunofenotipare Flowcitometrie. 
Panel diagnostic de certitudine LA
(40 markeri*)LEUCEMII ACUTE

SOLICITAREPRECIZĂRITIP PROBĂTIP TESTAREDIAGNOSTIC 

IV. Servicii de testare solicitate:

Hepato/Splenomegalie ..……….…………………………………….....……....

Adenopatii ...………………………………………………………..……….……....….…...

Coloraţii citochimice ...……………………….…………………….……….…......

Medulograma ..…………………………………………………..….………................

Hemoleucograma cu frotiu ..………………….…………………..……......

III. Rezultate investigații de anexat:II. Datele clinice pacient / Diagnostic

I. Datele de identificare pacient

CNP ...........................................................................................................................................................................................................

Prenume ................................................................................................................................................................................................

Nume .......................................................................................................................................................................................................

o  Diagnostic 
o  Recădere
o  Monitorizare în timpul tratamentului
o  Monitorizare după tratament  

Hemopatii maligne ptr. monitorizarea
bolii minime reziduale                        

Hemopatii maligne cu progresia bolii
sau cu recădere

Hemopatii maligne

REFERAT DE SOLICITARE A STABILIRII PROFILULUI MOLECULAR

E-mail .............................................................................................................................................................

Specialitatea ...............................................................................................................................................

Nume și prenume medic.......................................................................................................................

Nr contract ................................................încheiat cu CAS ................................................................

Unitatea sanitară ........................................................ Secția ...............................................................

gralmedical.ro021 323 00 00
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