NOM :

Prénom :

NOM de naissance :
Né(e) le :

Sexe :

Numéro patient :
Service demandeur :

CHY

ROUEN NORMANDIE

Prescripteur :

Préleveur :
Fonction :

Signature :

DSEL 0036024

O URGENT &

DATE DE PRELEVEMENT

[JTRANSFUSION IN UTERO
OAUTRES :........c.c.......

O Grossesse

TRANSFUSION :
O Hémorragie

Un seul ran

A H H / M

[l [elc)

O Traitement anticoagulant chez la mére :........

M

e" IMPERATIF stylo bille

ar feuille de prescription

Sang 1 tube EDTA bouchon violet
o (initial) [ANTE]
T (pendant la transufusion) [ANTEI] (Numé
OTF (fin de transfusion) [ANTEFINAL] (Num

est de kleihauer, électrophorése de I'hémoglobine)

de I'nemogiobine)

Sang be EDTA bou

iolet

[Bilan de thrombophilie (PC,
Joindre un consentement signé par |

ons V Leiden et Il 20210A) [PCSUB, PSAG, AT3,DNA5, DNAZ2]
feuille de renseignements GEDI 7311

Sang 1 tube sérum bouc
[ Béta 2 Microglobulirfe
T3 [T3DE]
[OT4 [T4DE]

Liquide Amniotique Flacon stérile

[ODosage des enzymes dogestives.
OAFP [AFPA]

O Acétyl cholinestérase [ACHEA]
OAutre : oo,

Liquide Pleural

[dcytologie + Biochimie
CJAUtre oo T

Liquide biologique divers Flacon stérile

CONatUre : oo
O Analyse demandée

Liquide Amniotique Flacon stérile

[Bilan d'anasarque avec suspicion de maladies métaboliques [AMNIO]

ANTL- V4 - 2011117 ONon conformités Opate OAutre
) : Tube(s) : Oviolet OBleu Overt ORouge OFlacon stérile
GEDI 19453 . . )
Cadre réservé au laboratoire
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Hopitaux de Rouen






