
Requête pour études sérologiques et 
demande de génotypage érythrocytaire

REMPLIR UNE REQUÊTE 
D’ANALYSES PAR  
INDIVIDU PRÉLEVÉ

  Urgent (2 jours ouvrables/contacter HQ)                Dès que possible (7 jours ouvrables)                Routine (14 jours ouvrables)   

DEMANDEUR
Prescripteur 

No de permis 

Établissement  
(nom complet)

Adresse

Téléphone  
et poste

Télécopieur

Indication de la demande

 Prénatal – Mère   |   Nombre de semaines :                                                           Prénatal – Étude* du père                      

 Postnatal – Mère  |   Date accouchement :   Postnatal – Étude* du nouveau-né

 
Investigation réaction transfusionnelle (joindre les prélèvements pré- et post-transfusion et les segments des 

           des unités disponibles)

 Préopératoire  |   Date prévue :

 Sang rare – Étude*  Autre (préciser) :

DEMANDES D’EXAMEN

 Recherche/identification d’anticorps           Phénotypage            Génotypage (inclut l’étude sérologique) 

PRÉLÈVEMENT
Nature  
et Nombre

Rouge  
ou Sérum : 

EDTA : Autre (contacter HQ) :                            Réservé à Héma-Québec

Date/heure prélèvement

IND-00057 IND-00185
Date :  

heure : 

 Pré-transfusion       Post-transfusion

Date :  

heure : 

 Pré-transfusion       Post-transfusion

Date envoi :    Donneur ePROGESA     
  Inconnu  (si connu, joindre l’impression)

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES                        
Diagnostic                                                                                                                                                                                                                                                                                   Hémorragie active

Antécédents transfusionnels (joindre le sommaire) 

 Non        Oui   |   Nombre :                 |   Date (plus récente) :                                                              Réaction transfusionnelle   |   Type :                                              |   Date : 

Antécédents de grossesse  
(incluant fausses couches et avortements)         Non                           Oui      |      Nombre :

                                                                                                                            
  Inconnu

Antécédents de greffe 
(cellules souches)         Non greffé(e)       Autologue       Allogénique   |   Date : Chimérisme (%)  :

Liste des produits et médicaments (ex. : IgIv, rituximab, globuline anti-thymocyte, WinRho, daratumumab, produits à base d’anticorps) Joindre la liste des médicaments

ÉTUDE* – INDIVIDU  
APPARENTÉ À CETTE ÉTUDE
Lien avec individu prélevé       Frère/soeur        

  Mère          Autre :        

Nom de 
famille

Prénom

No individu  
HQ

 Non disponible

PATIENT(E) OU INDIVIDU PRÉLEVÉ
Nom de 
famille

Prénom

Date de  
naissance                                    Sexe    F    H
No RAMQ                                         Non disponible

No dossier 
hôpital

No individu  
HQ                                         Non disponible

Origine 
ethnique                               Arabe         Asiatique         Caucasienne         Première nation

 Noire            Hispanique          Inconnue          Autre :   
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Anticorps connus (auto/allo)  Joindre les feuilles d’analyse

Milieux de dépistage Ac  

 Gel LISS IgG       Gel Enzyme       Phase solide       PEG       Autre :              

Phénotypes connus
C E c e K S s Fya Fyb Jka Jkb Autre :

Compatibilité   Nbre d’unités                               Nbre d’unités 
                                         compatibles :                            incompatibles :

Milieu :

Résultats 
ABO/Rh Hb (g/L) Autocontrôle  

 Positif         Négatif   

TDA/Poly TDA/IgG TDA/C3



ÉCHANTILLONS REQUIS 

NATURE DU CAS

OBLIGATOIRE OBLIGATOIRE
Identification des échantillons 

(Informations obligatoires  
sur chaque échantillon)Tube avec activateur de caillot sans 

gel séparateur (rouge)
Tube avec anticoagulant 

EDTA (lavande) 
Non ouvert et non décanté

Non transfusé et/ou TDA négatif 2 tubes de 6 mL ou 6 mL sérum 
décanté 2 tubes de 6 mL

Nom et prénom 
de l’individu prélevé 

Numéro d’identification unique 
(ex. : date de naissance,  
no RAMQ ou no dossier) 

Date et heure de prélèvement 
Identité du préleveur ou  

de l’employé ayant décanté le  
sérum (ex. : initiales) 

Nature de l’échantillon décanté : 
sérum (si applicable)

Conjoint ou  
Étude de sang rare S. O. 2 tubes de 6 mL

Pédiatrique 1 tube de 6 mL ou 4 mL sérum 
décanté 1 tube de 6 mL              

TDA positif/ Transfusé au cours 
des 3 derniers mois

4 tubes de 6 mL ou 10 mL sérum 
décanté 3 tubes de 6 mL    

TDA positif/ NON-transfusé 
au cours des 3 derniers mois

3 tubes de 6 mL ou 8 mL sérum 
décanté 4 tubes de 6 mL              

Entreposage avant l’expédition Réfrigéré Réfrigéré

Se référer au manuel de  
prélèvement sur le site WEB :

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

services-laboratoire

Délai de validité de l’échantillon 
(maximum pour être reçu  

à Héma-Québec)
48 heures1 après le prélèvement 7 jours après le prélèvement

Condition d’expédition Réfrigéré Réfrigéré

Note(s)
1 Si le tube ne peut être expédié dans 

les délais, séparer/congeler le sérum et 
l’acheminer à l’état congelé.

S. O.

MODALITÉS

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

Confidentialité
Tous les renseignements personnels des patients doivent être recueillis, utilisés et communiqués par les parties conformément aux dispositions  
des lois et des règlements applicables, dont la Loi sur les renseignements de santé et de services sociaux.
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ADRESSE D’EXPÉDITION
Immunologie érythrocytaire   |   1070, avenue des Sciences-de-la-VieQuébec (Québec)  G1V 5C3

AUTRE
Joindre à l’envoi le ENR-00522 - Envoi des centres hospitaliers à Héma-Québec

CONTACT
Téléphone : 418 780-4362 poste : 3221 / Télécopieur :  418 780-2088   |   Heures d’ouverture : Lundi au vendredi 8 h-23 h

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