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IMMUNO-HEMATOLOGIE

Secrétariat :
Tél : 0134402020 (doit obligatoirement accompagner une feuille de demande d'examens)
Fax : 0134402129

IDENTITE DU PATIENT
NOM de NAISSANCE? (ODlIGATOINE): ... ..ttt ettt ettt et a e eens
NOM A U S A G & .o e e e e e e
Prénom(s) * .....ccccveeeeeeeeeeeeeieeeen, Sexe* : Masculin [] Féminin (]

Date de naissance *: l ] l ] | L1 1 |

Date etheureduprélévement:l | | | | | | a e [ VU, min

Nom du préleveur @ .......cooiiiiiiiiiiiiiens

(Renseignements identiques a préciser sur les tubes du patient)

CONTEXTE CLINIQUE
RAI pré-opératoire : oui O non O

Transfusion : oui [J non O Sioui: date <4 mois: oui d non
A partir du 1°" janvier 2019, dans un contexte de transfusion, selon l'arrété du 26 décembre 2017, la responsabilité de I'exercice des examens en immunohématologie et la
délivrance des PSL doit étre confiée a une méme structure.

Grossesse: oui [l non Si oui, Date de début de grossesse : | ] | ] | ] |

Nombre de grossesses antérieures : .........cc.oeeeevennnn.n. Autres : IVG Avortement spontané a
Notion d’injection d’anti-D (Rophylac®) : oui (1 non [

Si oui , date : l | l | l | l Doseinjectée:ZOOugD 300pg [

Myélome multiple traité par Daratumumab : oui O non O

Autres renseignements (PatholOgie. ... & . e

ELEMENTS D’ORIENTATION *

Résultat du dépistage (joindre une photocopie de la feuille de rESURALS)..........vvirieieiei e
Antécédents de RAI positive: oui O nonO Sioui, Acidentifié : ...

Groupe sanguin complet (ABO RH-KEL1) (joindre une photOCOPIE) & .......cevuevreiii e e et e e ae e e

** (3 compléter pour toute demande d’identification d’agglutinines irréguliéres)
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