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CHU\l}, REQUETE DE BANQUE DE SANG (* Données obligatoires)

de Québec
Université Laval *

% LOCALISATION

% DATE PREL.: % HEURE:

* *
% NOM ET PRENOM LISIBLES
% NOM ET PRENOM COMPLETS % NODEPERMIS * *

= % TRANSMISSION DU RESULTAT A (NOM DE LA CLINIQUE)

MD EN COPIE (NOM ET PRENOM LISIBLES) NO DEPERMIS

PRESCRIPTE

NOM DE LA CLINIQUE DU MD EN COPIE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

1- RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

DIAGNOSTIC: our NON INCONNY
HOPITAL TRANSFUSEUR: Grossesse actuelle
Sioui, nombre semaine ;...
Chirurgie a venir (décrire) : Grossesse, avortement antérieur
, _ Transfusion antérieure
Date prévue de chirurgie : Réacti . -
(aaaa/mm/j) éaction transfusion antérieure
Poids (pédiatrie) : Allergie au latex
GROUPE SANGUIN ET RECHERCHE D’ANTICORPS / .
(typage-+dépistage, TD, Coombs indirect) TITRAGE D'ANTICORPS IMMUNS -
§ TITRAGE D’ANTICORPS NATURELS (anti-A, anti-B)
2¢ DETERMINATION ABO Rh
GROUPE SANGUIN (480 Rh) TITRAGE AGGLUTININES FROIDES (2 tubes rouges a 37°C)
PHENOTYPES ERYTHROCYTAIRES :
(OOMBS DIRECT (spécifiez au besoin)
INVESTIGATION REACTION TRANSFUSIONNELLE AUTRES:
CMV négatif Irradié HLA compatible CEJOUR )
TYPE DE PRODUIT QUANTITE/DOSE TBANSFUSMN PREVUELE:
Culot (pédiatrie) ml RESERVE
e URGENCE
Plaquettes (pédiatrie) ml
Culot globulaire Unité(s) EXTREME URGENCE
Plasma congelé ml Jassume la responsabilité des événements imputables a I'omission des épreuves
de compatibilité et du dépistage d'anticorps.
Plaquettes (équivalent a 5 conc.) Unité(s)
Signature du médecin prescripteur :
Surnageant cryo ml
Cryoprécipité Unité(s)
Ig anti-D (WinRho) maqg Date:
Albumine 5 % ml (aaaa/mm/fj)
Encontinu...o MR
Albumine 25 % ol
Encontinu.......ooooe. MR M Etiqueter chaque tube au chevet du patient.
Conc. Facteurs coagulation Spécifiez : M Lesinitiales du préleveur doivent étre présentes sur I'échantillon
et correspondre au nom du préleveur inscrit sur le formulaire.
IAutres : M Les nom/prénom et numéro de référence personnalisé de 'usager sur I'étiquette =
Immunoglobulines IV ; Indication doivent étre orthographiés de facon identique a ceux inscrits sur le formulaire. £
Poids (Kg) Ces informations doivent étre complétes et lisibles. '
Dose/jour [ E
Durée jours -

UNE DEMANDE NON-CONFORME NE POURRA ETRE ACCEPTEE PAR LE LABORATOIRE ET ANALYSE NE SERA PAS EFFECTUEE (v. 2017-10-24)




