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PATIENT 
 

HQ ID:   
 

Nom:   
 

DDN1:  

 

 

 

ID du CH 
 

Prénom:  
 

(# RAMQ):  

 

 

Centre transplanteur: 

 

Médecin transplanteur: 

 
 

UNITÉ DE SANG DE CORDON 
 

ID HQ 
Donneur  

 

 

 

 #Sang de 
cordon : 

 

 

 Typage HLA supplémentaire  *Option offerte seulement si un échantillon d’ADN est disponible 

      A*          B*          C*          DRβ1*    DQβ1*    DPβ1*  

(Typage effectué en haute résolution pour les loci spécifiés) 

Date de la requête1  

 

 Vérification du typage HLA / Croissance de colonies  

A, B, C, DRβ1, DQβ1 et DPβ1 en haute résolution2 sur un échantillon de sang de cordon décongelé. 

(2Si le typage initial est en haute résolution, la vérification du typage sera faite en basse résolution) 

Date de la requête  

 

 Envoi d’échantillons 
 

      ADN 
 

      Segment(s) 
 

      Cryotube(s) 
 

      Plasma sang cordon 
 

      Plasma maternel 

Quantité 

  

  

   

  

  
 

Date de la requête1 

 
 

Date envoi1  

 

  Adresse d’envoi : 

   

       

   

    

Adresse de facturation :  Identique à l’adresse d’envoi 

 

 

 

 

 Envoi de l’unité de sang de cordon 

    Inclure tous les échantillons résiduels 

Date de la requête1 

 

Date envoi1 

 

Date préparation du 

patient : 

 

  Adresse d’envoi : 

   

   

   

   

Adresse de facturation : :  Identique à l’adresse d’envoi 

 

 

 

 

Signature du médecin transplanteur : __________________________________________________ 

 

Complété par : 

 

    

 

Date1 : 

 

 

 

1. Format de date JJ-MM-AAAA 

 


