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GROUPES SANGUINS 

Nom :  ............................................................................................  

Prénom :   .......................................................................................  

Nom de jeune fille :   ......................................................................  

Sexe :  ☐   Masculin ☐   Féminin 

Date de naissance :  (______/______/______) 

Votre référence :  ..........................................................................  

Origine géographique :   .................................................................  

Nom - Prénom :  ...............................................................................  

Site de :  ...........................................................................................  

Adresse :  .........................................................................................  

 .........................................................................................................  

Code Postal : (_____________)  

Ville :   ...........................................................................................  

N° Tél :    (______/______/______/______/______) 

N° Fax :   (______/______/______/______/______) 

☐ Autre destinataire du résultat  (si différent du demandeur) 

Nom - Prénom :  ...............................................................................  

Adresse :  .........................................................................................  

 .........................................................................................................  

Code Postal : (_____________)  

Ville :   .......................................................................................  

Réceptionné par   :     (_________________________________)                (Horodatage du document) 

� Conformité de la demande :  ................................................................................................................................................................
 
� Autres remarques du laboratoire concernant l'échantillon transmis :  ................................................................................................
 

 ................................................................................................................................................................................................
 

EFS BREST 

Référence  

☐ Phénotypage donneur ☐  Phénotypage receveur 

☐ Transfusion(s) prévue(s)            Date :  (_____/______/_____) 

☐ Grossesse                 Age gestationnel :  (__________)  S.A. 

☐ Dépistage avant geste invasif    Date :  (_____/______/_____) 

☐ Onco-hématologie ☐  Greffe de MO 

☐ Autres (préciser) :   ...................................................................... 

� EXAMENS DEMANDES 

PATIENT DEMANDEUR 

� RENSEIGNEMENTS BIOLOGIQUES 

Techniques phénotypages utilisées :   ........................................................................................................................................................  

Sérum tests et clônes :   ..............................................................................................................................................................................  

(Joindre éventuellement une copie des résultats précisant les difficultés rencontrées) 

ETABLISSEMENT FRANCAIS DU SANG – BRETAGNE  

Laboratoire de Biologie et Virologie Moléculaire 

46 rue Félix le Dantec – CS 51819 – 29218 BREST CEDEX 2  

Secrétariat :    Tel : 02.98.44.48.67  -  Fax : 02.98.43.05.55 

DEMANDE D’EXAMENS 

GROUPES SANGUINS 
PAR BIOLOGIE MOLECULAIRE 

DEMANDE D’EXAMENS 

PRESCRIPTION 

� CONTEXTE DE LA DEMANDE 

☐ Génotypage A, B, O ☐ Génotypage RH D 

☐ Génotypage RHCE  ☐ Génotypage Duffy 

☐ Génotypage Kidd ☐ Génotypage S, s 

☐ Autres  ................................................................................  

 ............................................................................................  

 ............................................................................................  

Date de prélèvement : (______/______/______) 

Heure : (_____  H  _____)  

Par :  ....................................................   Signature 
(Nom, qualité du préleveur) 

Type de prélèvement :   ☐   Sang total EDTA ☐   ADN 

Date d’expédition : (______/______/______) 

PRELEVEMENT 

Modalités de prélèvement  : 1 tube EDTA de 7 ml            Conditions de transport  : à température ambiante ou à +4°C sous 48 H 
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