i
Laboratoire
CERBA

HEMATOLOGIE

Immuno-Hématologie

Secrétariat :
Tél : 0134402020 (doit obligatoirement accompagner une feuille de demande d'analyses)

Fax : 0134402129
IDENTITE DU PATIENT

g =Y 0T 1115 T
NOM de JEUNE Fille™ & o i e et
Sexe*: Masculin [] Féminin [

Datedenaissance*:l | | | | | |

Date et heure du prélévement : I I I I I I I A heures
Nomdupréleveur: ...................cooeeeieinnnn. Nom du prescripteur : ...

*(Renseignements a préciser sur les étiquettes d’identification des tubes du patient)

CONTEXTE CLINIQUE
Transfusion : oui [_] non d Date (préciser si inférieure a 4 mois) : | | | | | | |
Grossesse: oui [Jnon [J
Autres renseignements (pathologie, intervention....) : .. ...

Groupe sanguin complet (ABO RH-KELT): ... .o
Si grossesse en cours, préciser la date de début de grossesse @ ...
Nombre de grosSSeSSES ANtEIi@UIES & ... ...t ettt
Notion d’injection d’anti-D (Rophylac®) : oui [J non [

Si oui , date : Lol L] Dose injectée : 200ug 1 300pg [

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