
Service :

RÉFÉRENCES DU PATIENT (ou étiquette) M : F :

Nom de Naissance :

Nom Marital :

/ /
Nom :

Prénom : Date de naissance :

Nom du préleveur : Signature :
Technicien 1

Date et heure de pvt : / / à h

Réf. : ENR-G2-014-02 / GESO-QUA-DO-88-1 28/02/20

Groupe Sanguin ABO-RhK + RAI Groupe Sanguin ABO-RhK :
 1 Tube EDTA (mauve) 1 Tube EDTA (mauve)

Recherche d'Anticorps Irréguliers (RAI) : Test de Coombs Direct :
 1 Tube EDTA (mauve) 1 Tube EDTA (mauve)

Recherche d'Ig anti-D résiduelles après injection d'Immunoglobulines anti-D : R.A.I. :
 1 Tube EDTA (mauve)

Date de l'injection d'Ig anti-D : / /

Coombs Direct (Ig Poly) :
IgG IgA IgM C3c C3d

Initiales Technicien(ne) ABOD RHK 1 ABOD RHK 2 R.A.I. C.D.

Service :

RÉFÉRENCES DU PATIENT (ou étiquette) M : F :

Nom de Naissance :

Nom Marital :

/ /
Nom :

Prénom : Date de naissance :

Nom du préleveur : Signature :
Technicien 1

Date et heure de pvt : / / à h

Réf. : ENR-G2-014-02 / GESO-QUA-DO-88-1 28/02/20

Groupe Sanguin ABO-RhK + RAI Groupe Sanguin ABO-RhK :
 1 Tube EDTA (mauve) 1 Tube EDTA (mauve)

Recherche d'Anticorps Irréguliers (RAI) : Test de Coombs Direct :
 1 Tube EDTA (mauve) 1 Tube EDTA (mauve)

Recherche d'Ig anti-D résiduelles après injection d'Immunoglobulines anti-D : R.A.I. :
 1 Tube EDTA (mauve)

Date de l'injection d'Ig anti-D : / /

Coombs Direct (Ig Poly) :
IgG IgA IgM C3c C3d

Initiales Technicien(ne) ABOD RHK 1 ABOD RHK 2 R.A.I. C.D.

CHT NC

CHT NC

Renseignements 

Cliniques

DEMANDE D'ANALYSE-  SERVICE DE TRANSFUSION SANGUINE  -

k

Date de naissance :

K

NUMÉRO DE DOSSIER S.T.S.

Saisie :

C c E

indiquer l'identité de la mère

Établissement :

 Tel : 20.85.03 (urgence: 20.89.67)    Fax : 20.90.49 (urgence: 20.99.04)

Autre :

Prescripteur

ANALYSES DEMANDÉES

Prénom :

Renseignements 

Cliniques

Sexe :

DEMANDE D'ANALYSE

Date de naissance : S'il s'agit d'un nouveau-né

Code UF localisation 

PDT:

Saisie :

C c k

Autre :

ANALYSES DEMANDÉES E e

Prescripteur

indiquer l'identité de la mère

-  SERVICE DE TRANSFUSION SANGUINE  -

Sexe :

S'il s'agit d'un nouveau-né

K

e

Code UF localisation 

PDT:

 Tel : 20.85.03 (urgence: 20.89.67)    Fax : 20.90.49 (urgence: 20.99.04)

Établissement :

Prénom :



Technicien 1 Technicien 2

Initiales Technicien(ne) ABOD RHK 1 ABOD RHK 2 R.A.I. C.D.

Technicien 1 Technicien 2

Initiales Technicien(ne) ABOD RHK 1 ABOD RHK 2 R.A.I. C.D.

NUMÉRO DE DOSSIER S.T.S.

NUMÉRO DE DOSSIER S.T.S.

Deuxième réalisation

K k

c E K k

Saisie :

C c E e

Deuxième réalisation

Saisie :

C e


