
Médec in pres c ripteur :   S ignature :

T éléphone:
le 15/05/08

Date de prélèvement : ________________
Heure de prélèvement : _______________

Nom du Patient : ______________________
Prénom : ____________________________
Date de naissance : ____________________
Sexe : ______________________________

Hôpital:............................……………….. Service :  ...........…………………….…..

R E C H E R C H E  E T  QUANT I FI C A T I ON DE L ’ AR N DU V I R US 
DE L ’ HE PAT I T E DE L T A

SERVICE  DE BACTERIOLOGIE- VIROLOGIE - HYGIENE
Laboratoire associé au CNR Hépatites B et C

(Tel : 01-48-95-56-16  /  Fax : 01-48-95-59-11 / E-mail paul.deny@avc.ap-hop-paris.fr)
du Lundi au Vendred i de 7h30 à 17h30 et le Samedi de 7h30 à 13h00

QuickTime™ et un décomp resseur
GIF sont requis p our visualiser

cette image.
Hôpital Avicenne

125 route de Stalingrad
93009 Bobigny Cedex

Origine géographique (précisez pays): ________________________

Date de contage présumée, mode de contamination :_____________________

T ransaminases (cochez): Normales Elevées (x____N)

PEG-INT ERFER ON OUI NON
T raitement par Arrêt le:____________

INT ER FERON Standard OUI NON

T raitement par LAMIV UDI NE OUI NON Arrêt le:____________

Données virologiques:  entourez les notions connues

H B V H DV

Ag HBs + - Ig G anti-delta + -

IgM anti-HBc + - IgM anti-delta + -

ADN V HB + -

H C V + -

H IV + -


