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Département médico-universitaire

Centre National de Reference de biologie et génomique (BioGeM)
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Immuno-Hématologie périnatale Accueil : 01 71 97 03 00
Responsable : Dr Aanés MAILLOUX Secrétariat : 01 71 97 03 13
Nor de naissance DEMANDE D’EXAMENS
Nom usuel : (TIENT LIEU DE BON DE COMMANDE)
Prénom : Original du 08/12/20
Date de naissance : Etablissement demandeur :
L’identification par le nom de naissance est Adresse :
obligatoire CP Ville :
. . Tél:
Sexe [ ] Féminin [ ] Masculin
Fax :
Adresse :
, . \ Prescripteur / Etablissement de soins :
Prélevé le a
Docteur :
par Etablissement :
Adresse :
Téléphone : Fax:

Lieu d’accouchement prévu :

CONTEXTE DE LA DEMANDE EXAMENS DEMANDES

Pour une carte de groupe demander les 3 premiers examens.

[_] Groupe sanguin ABO Rh(D)

[ ] Préconceptionnel

Prénatal | DDG: DDR: .
L] | | [_] Phénotypes RhKell (CcEeKell)
[ Postnatal [_] Recherche d’anticorps irréguliers
Injection de gamma-globulines anti-D au cours de cette grossesse L , o L
(DATES ETDOSES) ..ot [ ] Identification d’agglutinines irréguliéres
o [ ] Recherche d’anticorps autres que ceux déja
|:| Préopératoire Date et type d'intervention ....... identifiés. Anticorps connus :
|:| Probleme de groupe........cooiiiiiiiiiennnn |:| Titrage - Dosage pondéra| Anti-
[] Transfusion [] Autres
Date derniére transfusion : Joindre copie des résultats de phénotypes, LAl etc...
Remarques : CACHET DU LABORATOIRE et

Signature du Directeur ou de son délégué

Un volet de facturation disponible sur le site CNRHP.fr est a joindre a cette feuille de demande.
En son absence, la facturation est établie a Uencontre de Uétablissement demandeur. Pas de facturation au patient.
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