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FEUILLE DE RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
POUR EXPERTISE SEROLOGIQUE

Cmv Relais Abbott
Rubéole Expertise Roche
Siemens
LABORATOIRE EXPEDITEUR PATIENT
Nom et adresse : NOM & et
Prénom : .....cccoeeeveeeeeeeee e
Téléphone : Date de naissance : .....c.ccceeeuevenne

Courriel Apicrypt :

PRELEVEMENTS

Date(s) du (des) PrélEVEMENT(S) © .iuiiiiieirieiececerie e ettt esre s e st st e e s et et e s sreesestesbe st ses e sentesaesasansannas
Nature du (des) prélevement(s) : Sérum Plasma Autre e

Nombre de prélevements transmis : .......cccceceeeceenrierereenenns

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Date des dernieres regles & .....cvvveveceieinereereee e e se e
Date de début de SrosSesse : ......covevveererininrinreneeeee e sre s

Vaccination contre la rubéole : Non Oui (date:...eeceenennae ) Ne sait pas

Signes cliniques

Adénopathies Fievre Asthénie Eruption cutanée
AAUTIES & ettt ettt st ettt st et et st e sr e e eeeaeeeeea e sae e esee e e eheeesbea e St e ereea e eheeseen saees e e sreenrrennes
Existe-t-il des résultats pour ce prélévement et/ou antérieurs : Oui Non

Si oui, merci d’en joindre une copie

Partie réservée au laboratoire

RECEPTION DES PRELEVEMENTS N° enregistrement .........ccccvveeeeeennnn.
Température de transport : Congelé +4°C Température ambiante
Prélevement conforme : Oui Non

TRANSMISSION DES RESULTATS

Date @ .o
Faxés Téléphonés Postés
Biologiste : ....covveveececieecie e, Secrétaire : .....oceveveeveeeceenenennn



