
  

REQUÊTE DE BANQUE DE SANG 

 

1- PROVENANCE MEDECIN PRESCRIPTEUR 

Service préleveur : __________________________________ 
N

o
 téléphone : ______________________________________ 

Adresse : __________________________________________ 
(si clinique extérieure) 

Nom/prénom : _____________________________________ 
N

o
 pratique : _______________________________________ 

Clinique médicale : __________________________________ 
Adresse : __________________________________________ 

2- RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : 

 
DIAGNOSTIC : ______________________________________ 
Chirurgie à venir (décrire) : ____________________________ 
Date prévue de chirurgie : ____________________________ 
Poids (pédiatrie) : ___________________________________ 

 

 Oui Non Inconnu 

Grossesse actuelle 
       Si oui, nbre semaine : ______ 

� � � 

Grossesse, avortement antérieur  � � � 

Transfusion antérieure � � � 

Réaction transfusion antérieure � � � 

Allergie au latex � � � 
 

3- DEMANDE D’ANALYSES  

�  GROUPE SANGUIN ET RECHERCHE D’ANTICORPS       
(typage+dépistage, TD, Coombs indirect) 
�  2

E
 DÉTERMINATION ABO Rh 

�  GROUPE SANGUIN (ABO Rh) 
�  COOMBS DIRECT 
�  INVESTIGATION RÉACTION TRANSFUSIONNELLE 

�  TITRAGE D’ANTICORPS IMMUNS :__________________ 
�  TITRAGE D’ANTICORPS NATURELS (anti-A, anti-B) 
�  TITRAGE AGGLUTININES FROIDES (2 tubes rouges à 37°C) 
�  PHÉNOTYPES ÉRYTHROCYTAIRES : _________________ 
                                                                    (spécifiez au besoin) 

�  AUTRES : ______________________________________ 

4- DEMANDE DE PRODUITS SANGUINS 5- PRIORITÉ TRANSFUSIONNELLE 

� CMV négatif               � Irradié                � HLA compatible 

TYPE DE PRODUIT QUANTITÉ/DOSE 

Culot (pédiatrie)                    ml   

Plaquettes (pédiatrie)          ml 

Culot globulaire Unité(s) 

Plasma congelé ml 

Plaquettes (équivalent à 5 conc.) Unité(s) 

Surnageant cryo ml 

Cryoprécipité Unité(s) 

Ig anti-D (WinRho) mcg 

Albumine 5% 
� En continu  ___ ____ml/h 

 
ml 

Albumine 25% 
� En continu  ___ ____ml/h 

 
ml 

Conc. Facteurs coagulation Spécifiez :                        

Autres :   

Immunoglobulines IV : 
 

Indication : _____________ 
Poids _______________(Kg) 
Dose/jour _____________g 
Durée : ____________jours 

 

� CE JOUR 
� TRANSFUSION PRÉVUE LE : _________________________ 
� RÉSERVE 
� URGENCE 
 
� EXTRÊME URGENCE * 
� Procédure Transfusion Massive (PTM) * 
*J’assume la responsabilité des évènements imputables à 
l’omission des épreuves de compatibilité et du dépistage 
d’anticorps. 
 
Signature du médecin prescripteur : 
________________________________________ 
 
Date (aaaa/mm/jj) : _________________________ 

6- IDENTIFICATION DU PRÉLEVEUR/DEMANDEUR 

 
NOM/PRÉNOM : _____________________________   (lisible) 
Date : _________________________     Heure : _______  
                            (aaaa/mm/jj)                                                  (hh :mm) 

 
                (                       )  Banque de sang Laboratoire 
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011100
Texte tapé à la machine

011100
Texte tapé à la machine



Nom :       Prénom :       # Dossier :       
 

CONFORMITÉ POUR UNE DEMANDE À LA BANQUE DE SANG 
 

UNE DEMANDE NON-CONFORME NE POURRA ÊTRE ACCEPTÉE PAR LE LABORATOIRE ET L’ANALYSE NE SERA PAS EFFECTUÉE 

 

� Il est recommandé de fournir tous les renseignements demandés sur le formulaire.  
� Certaines données sont obligatoires afin de respecter la  conformité de la demande.  
� Étiqueter chaque tube au chevet du patient 
� Les initiales du préleveur doivent correspondre au nom du préleveur inscrit sur le formulaire 
� Les nom/prénom et numéro de référence personnalisé de l’usager sur l’étiquette doivent être orthographiés de façon 

identique à ceux inscrits sur le formulaire. 
 

 
DONNÉES OBLIGATOIRES POUR UNE DEMANDE D’ANALYSE 

 

SUR LE FORMULAIRE 
 

� Nom et prénom complet de l’usager 
� Numéro de référence personnalisé 

� Numéro d’assurance-maladie ou 
� Numéro de dossier ou 
� Date de naissance (si les numéros précédents 

sont non disponibles) 
� Matricule et date de naissance  

� Nom/prénom du médecin prescripteur (Section 1) 
lisible et obligatoire 

� Clinique médicale pour externe 
� Analyse(s) demandée(s) (section 3) 
� Nom et prénom lisibles du préleveur (section 6) 
� Date et heure du prélèvement (section 6) 

 

SUR L’ÉTIQUETTE DU PRÉLÈVEMENT 
 

� Nom et prénom complets de l’usager 
� Numéro de référence personnalisé 

� Numéro d’assurance-maladie ou 
� Numéro de dossier ou 
� Date de naissance (si les numéros précédents 

non disponibles) 
� Matricule et date de naissance 

� Initiales du préleveur 

 
DONNÉES OBLIGATOIRES POUR UNE DEMANDE DE PRODUITS SANGUINS 

 

SUR LE FORMULAIRE 
 

� Nom et prénom complets de l’usager 
� Numéro de référence personnalisé 

� Numéro d’assurance-maladie ou 
� Numéro de dossier ou 
� Date de naissance (si les numéros précédents 

sont non disponibles) 
� Matricule et date de naissance 

� Nom/prénom du médecin prescripteur (Section 1) 
lisible et obligatoire 

� Unité de soins ou service demandeur (Section 1) 
� Renseignements cliniques (Section 2) 
� Produit demandé et quantité/dose requise (Section 4) 
� Priorité transfusionnelle (Section 5) 
� Nom et prénom lisibles du préleveur */demandeur 

(Section 6) 
� Date et heure du prélèvement *(Section 6) 

 
*Si prélèvement requis 

 

SUR L’ÉTIQUETTE DU PRÉLÈVEMENT ** 
**si un prélèvement est requis 
 

� Nom et prénom complets de l’usager 
� Numéro de référence personnalisé 

� Numéro d’assurance-maladie ou 
� Numéro de dossier ou 
� Date de naissance (si les numéros précédents 

non disponibles) 
� Matricule et date de naissance 

� Initiales du préleveur 

                (                       )  Banque de sang Laboratoire 
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