H CA) itaux : g Laboratoire de Virologie

CNR Infections rubéoleuses materno-foetales
Uﬂ |ve r_SltalreS 8 Hépital Paul Brousse
?g r ! s - g Lg é 12-14 rue Paul Vaillant Couturier

94800 Villejuif

Anioine-Beclere

Dr Christelle Vauloup-Fellous 01 45 59 33 14
Secrétariat : 01 45 59 37 21 - Télécopie : 01 45 59 37 24

FORMULAIRE DE RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
POUR EXPERTISE SEROLOGIQUE

g cmv 0O Relais Abbott
O Rubéole O Expertise Roche
O Siemens
LABORATOIRE EXPEDITEUR PATIENT
Nom et adresse : NOM & e
Prénom @ oo
Téléphone : Date de naissance : ......cccceceuennn.n.

Télécopie :

PRELEVEMENTS
Date(s) du (des) PréleVEMENT(S) & .o ettt et s eeeeee e s ssees e e
Nature du (des) prélevement(s) : Sérum [ Plasma [ Autre O,

Nombre de prélévements transmis : .......cceeoveeeeereeeeereernnne

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Date des dernieres réples § .ot asmmmsamremmns s
Date de début de BroSSESSE : ....ueweueeeriereernrieneeerese e e eeeenn

Vaccination contre la rubéole : Non O Oui O(date: .......cuuww.) Nesait pas O

Signes cliniques
Adénopathies O Fievre O Asthénie O Eruption cutanée O
AULTES 7 iiciimsisssisssosssoiamaearasssnssassassssss senesesonsossassss sonasasesssgsssssnssssss sessonssassastssssssss

Existe-t-il des résultats pour ce prélévement et/ou antérieurs : Oui O Non O
Si oui, merci d’en joindre une copie

Partie réservée au laboratoire

RECEPTION DES PRELEVEMENTS N° enregistrement ........ceeuenne....
Température de transport : Congelé O +4°C O Température ambiante O
Prélevement conforme : Oui O Non O

TRANSMISSION DES RESULTATS

DA ¥ ismsiisisinininsassesasnanarsesaens
Faxés O Téléphonés O Postés O
Biologiste : ....cccevvereeiennnn, - Yol 1] 1 {] (- ————



