Réf : TC-PREL-ENR-046:05

Formulaire d'identification __ Version : 05
pour la détermination du Applicable le : 31-05-2021

groupe sanguin et des RAI LT

‘ LBM
‘@92 CENTRAL 92

[ ] Concerne une demande de RAI si Hémoglobine < a g/dl

[ ] Formulaire conforme a la piéce officielle d’identité comportant une photo (obligatoire)

IDENTITE PATIENT GROUPE / RAI - 1°" prélevement
NOM MARITAL (FACUIALIFY) ¢ ...ovree v sessessses e s st e e e

NOM DE NAISSANCE (OBlIZatOire) :...........coiviiieieiereeceeetee ettt et eates e v s e b s et a b as st na b bens

PRENOM (1% 0BHIZAtOIIE) :.....cocveeecieeerie ettt ettt sttt st sttt et et s s bebasebesb bt srs et setebarssaesnesens
SEXE : Masculin [] Féminin [

DATE DE NAISSANCE : ...ttt ettt ettt et st s e b et e e bt e st es ettt sae sbe eatenteaseseeseesben st seenes see
PRELEVEUR ...ttt e ettt e e e et 1 b saeeat et st ee e s e e s st s e sh e eb eaeeatesebeeseesbensea e e s saee see
DATE ET HEURE DE PRELEVEMENT (Obligatoire) : le ............. Y S Y - R Heooeeeeeen

IDENTITE PATIENT GROUPE - 2¢™¢ prélévement
NOM MARITAL (FACUIATIFL £ ..o eesesesessssessss s s s e e e e

SEXE : Masculin  [] Féminin [
DATE DE NAISSANCE : ..oooovveeeeoeeeeee e eeeeesceeeeeees s sesess e sesess s ssssesses e sseeses s seeeseseeses e eesseesessesesseseessee s eesseesenees

NOM DU PRELEVEUR : ..ottt i s s s st s bt b st sa b s sas s ben e

CONTEXTE CLINIQUE (obligatoire)
Transfusion: LI1NoN [ our L1 nsp (?) DAt © oottt
Grossesse : [ NON [ oul Date de début : .......covveeeereieee e

=> Injection d’Anti D (Rophylac): [_[]NON [] OUI LINSP(?)

= Siouidate:.oeeeeeeeeee e Dose : L1200 ug [ 300 ug voie:L1 m  [liv
RAI + connue :L.1 NON [ OUI': ACidentifié = ....oovveveeeeee e D) (I R
Bilan préop. : L1 NON [l OUI': DAte iNtErVENTION feeeeeeeeeeeee e eeeeseeeeeseee e ees e seseeeesseee s ses e
Autres renseignements (pathologie, Groupe SANGUIN): ....cccce i st

L A compléter uniquement pour les personnes mariées qui utilisent leur nom marital.
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