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NR P POLE DE BIOLOGIE MEDICALE ET PATHOLOGIE Universitaires
Centre National de Référencel Est Parisien
en }—{“ML’ Dlologle D(“\ natale
UF d'expertise en Sﬂl NT- HNTO|NE
Immuno-Hématologie périnatale Accueil : 0171970300
Responsable : Dr Agnes MAILLOUX Secrétariat : 01 71 97 03 13
Tél:01.7197.03.09 Fax:017197.03.29 Dr:
Adresse :
NOM & ettt e i
NJ‘F : ................................................................................. ......’..................................................................................................
PPENOM et et s eeee e Tl e, FOXC
D.N ...
AdPESSE ...
Tél
(Cachet du service et signature obligatoires)

DEMANDE DE TYPAGE GENIQUE de GROUPE SANGUIN FCETAL

Joindre photocopie de la carte de groupe sanguin du patient

DDR : | DG :|

O RH! (D) a partir de 12SA [ KELI (Kell) a partir de 13SA [IRH1 (D) L[] RH3 (E) [] RH4 (petit-c) [ ] KEL1 (Kell)
A PARTIR DU SANG MATERNEL A PARTIR DU LIQUIDE AMNIOTIQUE
Prélévement : 3 tubes 5 a 7 ml de sang total EDTA Prélévement : 5ml sur tube stérile
Délai transmission : 72 H (RHI) /48H (KELI) Délai transmission : 72 H
Date du prélevement @ ... s Date amnioCeNteSe : ........oomvrieeiveiirise e
Nom du préleveur i ..., Motif de |'amniocentése : ..........cooeecoeerecmesrere,
[ ] si amniocentése prévue : Date : ..., Laboratoire de cytogénétique : .......ooomvvrnnrrcerinnnnn.

Préciser I'origine géographique familiale :

JT€ SOUSSIGNE DI & oot , déclare avoir informé la patiente de l'intérét de déterminer le groupe sanguin feetal
[ Pour diagnostiquer une situation d'incompatibilité foeto-maternelle pour la grossesse en cours
[ Pour juger s'il y a lieu de recourir & une immuno-prophylaxie Rh anténatale, la patiente étant Rh Négatif non immunisée.

T SOUSSIGNE ME/IE, MITIE : .....co.covoe st e 288 428 414281 1 1 4428 445 1 e
accepte que l'analyse proposée soit faite a partir de 'ADN du feetus, dans un laboratoire autorisé conformément au décret 2006-1661 du
22 Décembre 2006 relatif au diagnostic prénatal, et qu'une partie du prélévement soit conservée a des fins de contréle de qualité ou
scientifiques, conformément au décret 2007-1220 du 10 Aodt 2007.

Déclare avoir compris que la technique d'analyse peut parfois donner un résultat positif en exces (ou faux positif), et qu'un premier résultat
peut conduire a demander un second prélévement de sang maternel pour confirmation.

Signature du Prescripteur : Signature de la Patiente :

*La facturation est établie a Uencontre de létablissement demandeur (conformément aux régles de facturation définies par UAP-HP)
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