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RAA/LAB/IHE/FO/187 - Version 2

Coordonnées de 'expéditeur Coordonnées du Iaboratoire Destinataire
LBAM ou ES LBM de VEFS Aura site de..........

'_féféphone 3 ;

Fax ' N

“CADRE RESERVE AU LBM DE L'EFS
Demande conforme ;: T1 0Ul LI NON Réceptionné par : i
Si non conforme : 0 service avertt par téiépfnoné Numéra échantillon fcoffer I'étiguette demande}
Codefs] NC L] Dérogation I
Manuel de préiévement du Laboratoire de 'EFS AURA disponible sous : Réservé au laboratoire : R
https:[/www.ef_s:sante.fr,'region/auvergne-_rhone-_alpes Réception fhorodatage .
ldentité du patient jever une étiquerts ou renselgnes) Prescripteur
Nom de haissance ; x
Nom/Prénom du prescripteur : e W

Nom marital ou d'usage : Cr oA (}’
Prénom ; AT WA v
Date de nalssance : _27__{ 2. J {5k, £ £ Sexe:.

Adresse {si besoin) :

P

Fonction :

Date de prescriptloﬁ s Mot /20 L0 -

Etablissement ou LBM : v, feff) adl.. Yot
‘Service ou adresse ! m&gmm.ﬂ)

Code service [UF/UAJUH) : J &

N® identifiant unique :
Téléphone : (2.6~
i Urgence : cocher ici T Prélévement
Préciser impérativement le motif de 'urgence Date de préldvement : Je, / (2 /_ Lo 7Y Heur: G 1
[ Transfuslon en urgence vitale Préleveur Slgnature
(B cansfusion prévue {date)... .{4] ‘-"j L AL if Nom: JEFalleMols:
3 Intervention prévue (date-type} : Prénom : .. J16 hxe.x.
Résultats & communiquer: Fonctlon : LK
O Par FAX N*

O Par échange de données mformathues

! FMMENS DEM’I@NDES lse ;eporter s manie) de grefdvement hiigs./ /vy exs.santedrfregion/auvergne tnane-gipes

Prélavements sur tune EDTA {vioieth

Prajevements tube EDTA (vintet)

T Bknotvoege featal

[ Groupe sanguin ABO RH3 et ghénotype RH

O Titrage d’A_nticnrps chez [a femme enceinte

)

KEL1 {+TDA si enfant <4 mois sauf sl fournt) [anticorps anti:

[¥'Recherche d’Antlcorps Irréguliers (RAL,
‘:dépistage d'anticorps irréguliers)
D TOA [Test ou Examen Direct 3 Antiglobuline}

1 Test de Kieihauer post-natal

[ Dosage pondéral &’ Anticorps chez Ta femme enceinte
[ Test de Kieihauer pré-natal Inomhre SA..

1 Génotypage RMD feetal sur sang maternel
2 tubes EDTA {viclet]

1 tube sec avec gel {Jaune} (& centrifuger 30
minutes aprés préltvement)

- [ Autre génotypage sursang maternel :

e}

l'_'l tdentification d’Anticorps Irréguliers si RA7
pistoge positif, fournir résultots et panel de dépistoge

[ Epreuve Directe de Compatibilisé

[ Titrage des anticorps immuns ABO
[ Titrage des anticorps naturels ABD

3 tubes EDTA {vialet)

Documents 3 fournir pour cet examen :
Consentement &clairé obligatoire (veir

0 Etution d’anticorps

hitps:/ fwww.efs. sante fr/regionfauvergne-rione-
alpes)

Phénotypage érythrocytaire O N - , . .
Dépistage et Titrage d’Agglutinines Froides

O Etendu FY1/2, JK1/2, MNS3/4 B & Résultat du groupage sanguin de la patiente

O Autre : Ordonnance signée du prescripteur

[ Génotypage énythrocytaire 5 :

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES INDISPENSABLES :

Nouveau-né <6 mois

Pour toute demande d'analyses GrOSSESSE en Cours
{1 Antécédent de transfusion
Pate: _ _ [f__._J__ ___ DDG i ou DDR:
) Antécedent de grossesse [J injection d'une Ig anti-RH1 {Rhophylac®}
1 Antécédent d'immunisation Spécificité : .. | sjOW1:
1 Greffe de CSH sioul date et el ! e
D Greffe ¢'0rgane... .. batei::
3 Traitement par antl CDSS {Daratumumab B Dosage :

3 Traitement par Ac monoclonal
O Drépanccytose

O Hémopathie

O mMaladie Auto immune

Date d_e dernitre RA négative :

&
%

Vole d’administration O M C v

{0 ABO RHK Sang velneux

[ ABO RH1 Sang de cordon (selon site)

3 Antécédent de transfusion in utero

Date; ____f__ _ [f__ o
{dent]té de la mére :

Mom de nalssance :

Nom marital ou d'usage

Prénom :

Datedenaissance: _ _ /. /o —

Jolndre résultats groupage et RAI de fo mére

O Euploratlon d’un ictérefanémie
~ Mise en page plus aisée- MAJ lien internel manuel prélevement

Version électronique GEDEON faisant foi

M



