Requéte pour typage HLA et identification REMPLIR UNE REQUETE

d’anticorps anti-HLA pour greffe de cellules souches  inowviou preceve

D Urgent (4 jours ouvrables) D Dés que possible (14 jours ouvrables) D Routine (60 jours ouvrables)

DEMANDEUR PATIENT(E) / RECEVEUR(-EUSE)
Centre Requérant Nom de

Prescripteur

Prénom

Datede
z naissance Sexe n F n H
Etablissement

(nom complet) N°RAMQ

Ne° de permis

D Non disponible

Ne dossier
hépital

Adresse Neindividu : ;
HQ D Non disponible

Origine . ' " ]
ethnique D Arabe D Asiatique D Caucasienne D Premiére nation

Téléphone (poste) D Noire D Hispanique D Inconnue D Autre:

et personne
contact

Télécopieur DONNEUR(-EUSE) APPARENTE(E) PRELEVE(E) M S.O.

Lien de parenté

Centre greffeur (si autre que le centre requérant) Norde

Etablissement famille
(nom complet)

Prénom

Datede
naissance Sexe n F n H
N°RAMQ

Médecin

D Non disponible

DEMANDES D’EXAMEN (cocher toutes les cases applicables)

Typage D Typage initial D Vérification pré-greffe Anticorps anti-HLA D Pré-greffe (cellules souches) D Post-greffe (cellules souches)

HLA (classeletll)

Indication
D Haplo identiques D Apparentés D Non apparentés D Apparentés et non-apparentés DI Bilan pré-greffe (autologue)
D Demande spéciale ou Diagnostic lié au systéme HLA (Préciser) :
PRELEVEMENT
Individu
prélevé D Patient(e)/Receveur(-euse) D Donneur(-euse) apparenté(e)
Réservé a
Nature Rouge: EDTA: Frottis Autre i ese e’ a
et Nombre buccal: (contacter HQ): Héma-Québec
IND-00057
Date Heure Date envoi:
préléevement: préléevement:
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES PATIENT(E)/RECEVEUR(-EUSE) N S.O.
Diagnostic Antécédents
de greffe D Non greffé(e) D Autologue D Allogénique
Patient(e) . - . : . L X
en rémission D Non D Oui Siallogénique, inscrire la date: et joindre les résultats du typage HLA du greffon
Décompte globules 109/L Liste des produits et médicaments (ex. : IglV, rituximab, globuline anti-thymocyte, WinRho, daratumumab,
blancs (< 48 h): X biotine ou dérivés, produits & base d’anticorps) Joindre la liste des médicaments

Héma
Québ
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Requéte pour typage HLA et identification
d’anticorps anti-HLA pour greffe de cellules souches

ECHANTILLONS REQUIS

NATURE DU CAS

Tube avec activateur
de caillot sans gel
séparateur(rouge)

Tube avec anticoagulant

EDTA (lavande)

Frottis buccaux
(trousse HQ)

Identification des
échantillons (informations
obligatoires sur chaque

Typage HLA

Anticorps anti-HLA

S.0.

10 mL sang coagulé

Sang total

Selon la numération en globules blancs

1-2x10%/L:35mL
2,1-30x10°%/L:15 mL

Nonrequis

<1x10°%/L
>30x10°/L

Non requis

échantillon)

Nom et prénom
de l'individu prélevé
Numéro d’identification
unique (ex. : date de
naissance, no RAMQ
ou no dossier hépital)
Date et heure de
prélevement
Identité du préleveur
(ex:initiales)

Entreposage avant
I’expédition

Délai de validité de
I’échantillon (maximum
pour étrerecu a
Héma-Québec)

Condition d’expédition

Température ambiante

48 heuresapresle
prélevement

Température ambiante

Température ambiante

21jours aprésle
prélevement

Température ambiante

Température ambiante

Sans objet

Température ambiante

Se référer au manuel de
préléevement sur le site WEB :

https://www.hemaquebec.
ca/professionnels-sante/
services-laboratoire

ADRESSE D’EXPEDITION
Immunologie leucoplaquettaire (Montréal) | 4300, rue Garand, Saint-Laurent (Québec) H4R 2A3

AUTRE

@ CONTACT

Joindre a I’envoi le ENR-00522 - Envoi des centres hospitaliers & Héma-Québec

Téléphone: (514) 832-5000 poste 6300/ Télécopieur: (514) 832-0271 | Heures d’ouverture: lundi au vendredide 7 h 2 21h 30.

MODALITES

Garanties et responsabilités

Confidentialité

Héma-Québec agira avec prudence et diligence dans I’exécution des analyses de biologie médicale effectuées a la demande d’un établissement.
De plus, Héma-Québec n’assumera aucune responsabilité quant aux actions et aux décisions entreprises a la suite de 'obtention des résultats.

Tous les renseignements personnels des patients doivent étre recueillis, utilisés et communiqués par les parties conformément aux dispositions
des lois et des reglements applicables, dont la Loi sur les renseignements de santé et de services sociaux.
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