
1 tube sec avec gel (jaune)
ou sans gel (rouge)

Receveur :

Préleveur 

Signature :

Prescripteur
Date : ......../......../..........
Signature :

Date de prélèvement Heure de prélèvement

Etiquette UF

TYPAGE HLA et GREFFE
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2 tubes EDTA (violet)
contexte : ...........................................

.........................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................

4 tubes héparinés sans gel (vert) + 2 tubes EDTA (v iolet)

.................................................................................................

10 tubes héparinés sans gel (vert) + 2 tubes EDTA ( violet)

TYPAGE HLA et MALADIE REMPLIR LE CONSENTEMENT AU DOS1 tube EDTA (violet)

Préciser la pathologie suspectée :

RECHERCHE ANTICORPS ANTI-HLA classe I et II 1 tube sec avec gel (jaune) ou sans gel (rouge)

pré-greffe avec donneur vivant (sur RDV)

Receveur :1 tube sec (rouge ou jaune) + 10 tubes héparinés sa ns gel (vert)
+ 2 tubes EDTA (violet)

Donneur : 10 tubes héparinés sans gel (vert) + 2 tubes EDTA ( violet)

1 tube EDTA (violet)

IDENTITE DU PATIENT
(coller l'étiquette d'identification)
Nom de NAISSANCE : ................

Prénom : ....................................

Nom marital (d'usage) : ...............

Date de naissance : ..../..../....

Sexe : M F

Cadre réservé laboratoire
(Code d'examen)

(N°demande)

HLA

RECEPTION DE LA DEMANDE
Demande Conforme :

REVUE DE LA DEMANDE
(préciser) Nombre d'échantillons reçus :

Identité concordante sur tous les tubes
reçus :

L
A
B
O
R
A
T
O
I
R
E

Signature ou visa

DATE DE RECEPTION
Signature :

............................................................................................................................................................................................................................................................

2 tubes EDTA (violet)

1 pochon

Volume de la poche = Poids du receveur =

BILAN PRE-GREFFE DE MOELLE/CSH 1ère détermination 2ème détermination

Typage PATIENT, Enquête familiale Inscription sur fichier Autre :

Si typage donneur familial, préciser identité, DDN du receveur et lien

BILAN PRE-TRANSPLANTATION D'ORGANE coeur rein foie 1ère détermination 2ème détermination

typage PATIENT Si typage DONNEUR VIVANT, préciser identité, DDN du receveur

TYPAGE PRELEVEMENTS MUTI-ORGANES(PMO)

A29 (rétinopathie Birdshot) B27 (spondylarthrite ankylosante) A29,B27,B51 (uvéite) B51 (maladie de Behçet)

B*57:01 (Protocole ABACAVIR) DR, DQ (diabète) DQB, DQA (maladie coeliaque) DQB1*06:02 (narcolepsie)

B27, DR (polyarthrite juvénile) Autre : ........................................................................

TYPAGE HLA POUR SUIVI DE TRANSFUSION

Suivi de transfusion Autres : .......................................................................

Pré-transplantation post-transplantation

CROSS MATCH CYTOMETRIE CROSS MATCH PMO

NUMERATION CELLULES CD34 : Sang périphérique : Prélèvement cytaphérèse :

OUI NON
Service averti par téléphone ou Fax

Demande régularisée

Dérogation

Demande refusée

OUI NON

O
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