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Tél: 01.71.9703.09 Fax:0L7197.03.29 ALrESSE | ..ot st sts s e st o e

L'identification par le nom de naissance est obligateire
NOM DE NAISSANCE: ... e s e s s
PRENOM S erv v oo ervns s s sssmssses srsessms s rsssess
b.N :
Adresse :

TeI Té, Fax
DEMANDE____DE____T}{EA@E_GENI__ VE de GRGUPE 5AN@UIN r@m,
Joindre photocopie de la carte de groupe sanguin du atient
DDR | I DDG :ﬁ
I RHI (D) & partir de 1254 [ KEL! (Kel) & partir de 1354 CIRrHL (©) [1 RH3 (E) [ RH4 (petit-c) [ ] KEL1 (Kell)

I:l RH3 (E) & partir de 135A [] RH4 (petit-c) & partir de 135A
A PARTIR I A IO
A PARTIR DU SANG MATERNEL DU LIQUIDE AMN TIQUF
Preleve.men'f 5 mi sur tube stérile -

Prélévement © 3 tubes 5& 7 ml de sang'total EDTA. O Dl transmissions 72 H
Délai transission i 72 H.(RHL RH3 et RHE) / 48H (KELI)- — e

Date et heure du prélRVement { .. smenscisossecons Date et heure de 'amniocent@se i ...
NGM AU PPEIEVELIP | oovvee e ens e e misn s assss s s mtss Motif de |'amniocentése :
[[] si amniocentése prévue : DAte i ... Labaratoire de cytoGERETIGUE | womuvevmerirsreeeenesemssen s enes
Préciser |'origine géographique familiale :
Pére . O Mére i ... . |
|
Je soussigné Dr : ; , déclare avoir informé la patiente de lintérét de déterminer le groupe sanguin feetal :

O Pour juger s || ya Ileu de recourir d une |mmuno-pr‘ophylame Rh anténatale, la patiente étant RH1 Négatif non immunisée,
[ Pour diagnostiquer une situation d'incompatibilité foeto-maternelie pour la grossesse encours chez la patiente immunisée,

Je soussigné Melle, Mme : .accepte que l'analyse proposée soif faite & partir de 'ADN du feetus,
dans un laboratoire aufor‘lse coﬂfor‘memerﬁ' auy decr'ef 2006 1661 du 22 Décembre 2006 relatif au diaghostic prénatal, et déclare avoir compris
que la technique d'analyse peut parfols donner un résultat positif en excés (ou fawx positif), et quun premier résultat peut conduire &
demander un second prélévement de sang maternel pour confirmation,

Une partie du prélévement pourra, sauf opposition de votre part, Efre conservée d des fins de contréle de gualité ou scientifigues dans le
domaine des incompatibilités feeto-maternelles érythrocytaires, conformément ay décret 2007-1220 dy 10 Aolit 2007 et Art. 16-10 lof n°34-
6583/Art.16-1 et 16-6 du code civil, Les données médicales assocides au prélévement seront réunies sur un fichier informatigue permettant leur
traftement automatisé dans le cadre des recherches et validations de méthodes. Vous dispesez d leur égard dun droit dacces, de rectification
et d'opposition conformément d la loi, Pour toutes questions concernant vos droits contacter protectiondesaonnees. huep@aphp fr

Fait 4 T L@ | e nnr st i
Cachet du service et signature du Prescripteur : Signature de la Patiente :

Un volet de facturation disponible sur le site CNRIP. fi est & joindre é cette feuille de demande.
En son absence, la facturation est établie a Uencontre de Uétablissement demandeur. Pas de fachoation au patiend,
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