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Demande de recherche

__________________________________________________________________________________________



	INFORMATION SUR LE PATIENT

	Date de la demande (jj-mm-aaaa): Cliquez ici pour entrer une date.
	H.Q. ID:     
	ID registre patient:      

	Nom de famille :      
	Prénom:      

	Date de naissance (jj-mm-aaaa) :Cliquez ici pour entrer une date.
	Sexe :
☐ Femme


☐ Homme
	Poids (Kg): 
     
	ABO/Rh : 
     
	Statut CMV :

☐ Positif  ☐  Négatif  ☐  Inconnu

	Ethnicité : (si les parents du patient proviennent de groupes ethniques différents, cochez les cases appropriées)

	☐  Caucasien / Blanc
	☐  Noir / Africain
	☐  Noir / Caribéen
	☐  Noir / Autre
	☐  Arabe

	☐  Hispanique
	☐  Asie du nord
	☐  Chinois
	☐  Asie du nord-est
	☐  Asie centrale

	☐  Asie du sud
	☐  Filipino
	☐  Asie du sud-ouest
	☐  Iles du Pacifique
	☐  Premières Nations

	☐  Inuit
	☐  Métis
	☐ Juif Ashkénaze
	☐  Juif Séfarade
	☐  Autre : _________________

	Diagnostic :      
	Stade :      
	Date du Diagnostic (mois/année) :      

	Class I- Typage ADN
	A
	B
	C

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	Class II- Typage ADN
	DRB1
	DQB1
	DPB1

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	INFORMATION SUR LA RECHERCHE

	Type de recherche   ☐  Donneurs    ☐  Cordons    ☐  Donneurs et cordons
	Recherche urgente:   ☐  Oui
☐  Non

	Recherche donneur (si applicable)
	Recherche cordon (si applicable)

	Discordances acceptées?
☐  Oui

 ☐  Non


☐  A

☐  DRB1




☐  B

☐  DQB1



☐  C
	Sommaire d’unités compatibles:
☐  6/6
☐  5/6
☐  4/6

☐  8/8
☐  7/8
☐  6/8
☐  5/8
☐  4/8

ID cordon  sélectionnée: ___________________________


	Nom du Md transplanteur : 
	     
	Signature :
	

	
	Caractère d’imprimerie
	

	Centre transplanteur :
	     
	Code TC :      

	Formulaire complété par :      
	Date (jj-mm-aaaa):
	Cliquez ici pour entrer une date.

	Afin d’assurer une meilleure recherche, le typage du patient doit être fait en haute résolution.


	Nom du patient :

	Centre transplanteur :
	ID H-Q:


	INFORMATION SUPPLÉMENTAIRE - ÉTAT DE SANTÉ DU PATIENT

	Diagnostic :

	Date du diagnostic (jj-mm-aaaa):

	Histoire médicale du patient :

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	État actuel de la maladie :

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Hema-Quebec 


Registre de cellules souches


4045 Côte-Vertu, St-Laurent


Qc, Canada, H4R 2W7


Tél : + 514-832-1031


Fax : + 514-832-0266


www.hema-quebec.qc.ca








Date d’entrée en vigueur : 22-06-2015
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