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DEMANDE D’EXAMENS IMMUNO-HEMATOLOGIQUES

IDENTITE DU PATIENT (cu ETIQUETTE) ETABLISSEMENT ET SERVICE DEMANDEUR
(mentions obligatoires) .
I
Nom de Naissance @ ... SRR
Nom Marital T
brevom - - e
Date de Naissance © ... [ o } .
Renseignements cliniques

Sexe: F O M o . y

O Transfusions antérieures Dates :

N® identifiant o .
[1 Antecedents obstetricaux . Grossesses (nbre)

(dates) Fausses couches

O Injection d'lg anti D © date
[0 Antécédents RAl positives
O Diagnostic -

DEMANDE Date - .../ ... .. PRESCRIPTEUR (Nom acbligatoire et signature) © ...
{obligatoire) s
PRELEVEMENT : Date et Heure : ... fooo Nom du préleveur: .
(obligatoire) ... h o (obligataire)
Qualite - e
{obligatoire)
Signature du préleveur ...
(obligatoire}

Nombre de tubes préleves: ... ... ...
{les tubes doivent &tre identifies - Nom de naissance Nom marital- Prénom- — Date de Naissance - date et heure de prélevement)

;

EXAMENS DEMANDES

Transfusion prévue le : . . fd.. & ....h.o..

O Epreuve de compatibilité (1 tube sec + 1 tube EDTA)
(sile patient est un nouveau-né, realiser 'examen a partir de sang de la mere)

r— P
Identitéde lameére - ...

NOM de NaISSANCE &L
Nom marital: ...

- i3
PN

Date de naissance ...

Pour toute Epreuve de compatibilité, joindre la résultat daté de l'dentification de la RAI)

’




