Requéte pour analyse de génotypage érythrocytaire
pOUI' CaS de G.A.R.E. ] urgent(2joursouvrables/ ] Dés quepossible ] Routine

contacter HQ) (7 jours ouvrables) (14 jours ouvrables)

N

CRITERES

La présente requéte s’applique uniquement dans le cas d’une grossesse a risque élevé (GARE) pour laquelle un génotypage érythrocytaire
est nécessaire. Les demandes d’études sérologiques relatives a une grossesse doivent étre formulées via le ENR-00594 Requéte pour études
sérologiques et demande de génotypage érythrocytaire.

Toute autre requéte de génotypage doit étre accompagnée d’une analyse sérologique et formulée via le formulaire ENR-00594 Requéte pour
études sérologiques et demande de génotypage érythrocytaire.

[ DEMANDEUR PATIENTE/MERE

Prescripteur Nomde
famille
Ne° de permis Prénom
Etablissement Date de
(nom complet) naissance
N°RAMQ
D Non disponible
Ad
resse Ne dossier
hopital
Ne individu
Téléphone HQ D Non disponible
etposte Origi
rigine
eth?\ique D Arabe D Asiatique D Caucasienne D Premiere nation
Télécopieur
D Noire D Hispanique D Inconnue D Autre:

ya N N

PRELEVEMENT PATIENTE/MERE

Nature EDTA: Date envoi: ) .

etNombre Réservé a

oo v Héma-Québec

ate eure

prélévement: prélévement: IND-00057

Nature Liquide amniotique: Date envoi: ; L.

et Nombre Réservé a

oo v Héma-Québec

ate eure

préléevement: prélévement: IND-00057

DA » » 0

Grossesse  Nombre Insémination autre ’ Antécédants ) . .

actuelle de semaines: que le conjoint? n Non D Oui transfusionnels D Non D Oui Nombre: Date:

Antécédents de greffe (cellules souches) D Non greffé(e) D Autologue D Allogénique Date:

Résultats connus Phénotype mére:

Acidentifié: Acidentifié: Acidentifié: Acidentifié:

Titre: Titre: Titre: Titre:

PERE - IDENTIFICATION ET RENSEIGNEMENTS CLINIQUES PRELEVEMENT - PERE

Nomde Prénom Nature EDTA:

famille et Nombre

Datede N°RAMQ Date prélévement: Heure prélévement:

naissance D Non disponible

Ne dossier Neindividu Date d’envoi

hopital HQ D Non disponible

Origine Résultats phénotype

eth?quue D Arabe D Asiatique D Caucasienne D Premiére nation ; L.
Réservé a

D Noire D Hispanique D Inconnue D Autre: Héma-Québec

Antécédents de greffe IND-00057

(cellules souches) D Non greffé D Autologue D Allogénique  Date:

Héma
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Requéte pour analyse de génotypage érythrocytaire
pour cas de G.A.R.E.

ECHANTILLONS REQUIS
OBLIGATOIRE OBLIGATOIRE

Identification des échantillons
NATURE DU CAS Tube avec anticoagulant (Informations obligatoires
EDTA (lavande) Liquide amniotique sur chaque échantillon)
Non ouvert et non décanté

Nom et prénom
de l'individu prélevé
Numéro d’identification unique
. . (ex. : date de naissance,
Génotypage G.A.R.E. Minimum 15 mL 2 tubes10 mL n° RAMO ou ne dossier)
Date et heure de prélévement
Identité du préleveur
(ex. :initiales)

Entreposage avant I’expédition Réfrigéré Réfrigéré

Se référer au manuel de

prélévement sur le site WEB :
Délai de validité de I’échantillon

(maximum pour étre recu 21jours aprés le prélévement S.0. https://www.hemaquebec.ca/
aHéma-Québec) professionnels-sante/

services-laboratoire

Conditions d’expédition Réfrigéré Réfrigéré

@ ADRESSE D’EXPEDITION

Laboratoire de référence (LR) - Immunologie érythrocytaire | 4300, rue Garand, Saint-Laurent (Québec) H4R 2A3

AUTRE

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

@ CONTACT

Téléphone : (514) 832-5000 poste 6300 / Télécopieur : (514) 904-8554 | Heures d’ouverture: lundi au vendredide 7h 2 21h 30

MODALITES

Garanties et responsabilités

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.

Confidentialité

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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