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EPREUVE DE COMPATIBILITE DIRECTE (ED g
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HOSPITALIER Charente ’

Prénom : i oo e coge
Nom usuel : | 1 |
Date de naissance : ETABLISSEMENT : PRESCRIPTEUR
Sexe : SERVICE DEMANDEUR : Nom :
ou Etiquette Patient N° DE FAX : Signature :
| ] |l ]
B Date de prélévement : / / Heure de prélévement : h

Renseignements cliniques
O ncident transfusionnel

Préleveur Nom : [CJ Antécédents de RAI positives
OBLIGATOIRE Qualité : [ Transfusions antérieures date :
Signature : [ Drépanocytose
[ Grossesse

[CINné avec test de Coombs direct positif ou mére allo immunisée

PRELEVEMENT A ENVOYER IMPERATIVEMENT A L'EFS SITE A NGOULEME
Faxer ce bon de demande associé a la prescription de PSLalEFSau 0545252571

NE PAS PHOTOCOPIER CE BON DE DEMANDE (1 tube EDTA)
X Epreuve directe de compatibilité (EDC) en vue d'une transfusion sanguine de CG @
(Si le patient est un nouveau-né, réaliser si possible I'examen a partir de sang de la mére Réservé labo [JNC

et dans ce cas, fournir le groupe sanguin et la derniere RAI de la mere)

Réservé a I'lEFS Technicien EFS :

Nombre de CG prescrits : Coller les étiquettes CAB ci-dessous
et cocher la case.
Nombre de CG a compatibiliser: __

Y 02 Os
04 as Os
(g s 0o

2023 V2 - Voir catalogue d'examen pour conditions  liées au prélevement Tout préléev ement non conforme aux exigences pourra étre refusé



