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Médecin traitant :

= oul NON INCONNU (NOM, PRENOM ET N° PERMIS)

_ . . Provenance de la
%> f|Formation antérieure d'anticorps

prescription
Vérifier lidentité du patient a I'aide du bracelet d'identification. Inmédiatement aprés le
prélevement des échantillons sanguins, identifier les tubes et apposer vos initiales.

%% f|Réactions transfusionnelles
%2 f|antérieures

Lieu prélévement (clinique, centre ou service de préléevement)

Prélevé par : Date et heure

Signature du patient ou témoin : Date
(Pour patient sans bracelet d'identification)

GROSSESSE : INFORMATIONS REQUISES

Nombre de semaines de gestation

INombre de transfusions antérieures

RECHERCHE D'ANTICORPS :
O AVORTEMENT
O ACCOUCHEMENT

Signature du médecin Date
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