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   À compléter par le conseiller HQ et envoyer au Centre collecteur approprié 

Nom du donneur :       GRID:       

DDN du donneur:       ID patient :       

Téléphone:       RAMQ:                     Expiration : 

Adresse :       

Courriel :       

Origine ethnique:       

Dates de collecte proposées  
par le Centre transplanteur : Dates de disponibilité du Donneur : 
 
1.                                  1.                                                                                                            
 
2.                                    2.                                                                                         
 
3.                                   3.                                                                                         
 
  

Requête de préparation au don  

1. Prescription pour prélèvement de moelle osseuse   

2. Prescription pour prélèvement de cellules souches périphériques stimulées   

3. Prescription pour prélèvement de leucocytes                

4. Demande de don additionnel   

À compléter par le Centre collecteur et envoyer au conseiller H-Q : 

Centre collecteur :  

Date de l’examen médical (jj/mm/aaaa) :            Heure :  

Date de l’approbation au don «Clearance» (jj/mm/aaaa) :    

Date de 1ère injection du G-CSF (si nécessaire) :      

Date de collecte (jj/mm/aaaa) :  Jour 1 :    Jour 2 : 

Heure de disponibilité du produit : Jour 1 :                               Jour 2 :  

Nom du médecin: 

  
Signature du coordonnateur :     

 


