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PATIENT DEMANDEUR

Nom : oy )

Pré . Médecin demandeur : .........................
renom - Téléphone :

Date de naissance - p PP

A joindre impérativement au bon de demande d’Immunologie
En I’absence de renseignements cliniques, I’analyse ne sera pas réalisée.

Contacts laboratoire d’'Immunologie, secteur Immunologie cellulaire : 14327

RECUEIL DES INFORMATIONS CLINIQUES et/ou THERAPEUTIQUES

MOtif A 18 EMANAE ..o e e

Si demande provenant en dehors du CHU de Bordeaux :

Dosage pondéral des immunoglobulines : IgG : ........... IgA : ........... IgM : ........... o] =
S0US ClasSES IGG (SITEAIISE) : .......... e

Sérologies post vaccinales :

Tétanos : taux protecteur / NON ProteCteUr  ............c..e.eee e
Diphtérie : taux protecteur / Non ProteCteUr — ............c.oeeii e
Pneumocoque :  taux protecteur / non proteCteuUr ..........i.ie e,




