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COMMENTAIRES - COMMENTS

COMMENTAIRES - COMMENTS

LES DONNEURS DIRIGÉS *ADULTE  DOIVENT ÊTRE APPROUVÉS PAR LE DIRECTEUR DU SERVICE TRANSFUSIONNEL
* ADULT  DIRECTED DONATION MUST BE APPROVED BY THE DIRECTOR OF TRANSFUSION SERVICE

DON DIRIGÉ  *
DIRECTED DONOR *

RÉACTION
REACTION

 IS MANDATORY ON
REQUISITION AND SPECIMEN ADDRESSOGRAPH or NAME and HOSPITAL # or NAME and RAMQ

PLASMA
PLASMA

ALL MISSING INFORMATION MUST BE COMPLETED BY THE            
PHLEBOTOMIST OR THE SPECIMEN WILL BE REJECTED.

IF THERE IS AN URGENT NEED FOR BLOOD, THE PROTOCOL FOR 
UNCROSSMATCHED BLOOD WILL BE APPLIED.

NOUVEAU-NÉ
NEWBORN

AUTRES

ANALYSES - TESTS
BOUCHON ROSE EDTA 6 ml PINK TOP     

PRODUIT           
PRODUCT

DIRECT ANTIGLOBULIN(E) DIRECT            
DAT (COOMB'S)

CRYOPRECIPITÉ          
CRYOPRECIPTATE

RHOGAM   300 μg

PLAQUETTE              
PLATELET

ÉCHANTILLON DE
SPECIMEN FROM

ST

REQUÊTE SERVICE TRANSFUSIONNEL  - TRANSFUSION SERVICE REQUEST

HEURE            
TIME

PHLÉBOTOMISTE    
PHLEBOTOMIST

RENSEIGNEMENT OBLIGATOIRE SUR LE PATIENT - MANDATORY PATIENT INFORMATION

ADRESSOGRAPHE ou NOM et # DOSSIER ou NOM et RAMQ

  TOUT RENSEIGNEMENT MANQUANT DOIT ÊTRE COMPLÉTÉ PAR LE 
PHLÉBOTOMISTE SINON L'ÉCHANTILLON SERA REJETÉ.

LES RENSEIGNEMENTS SUR LE PATIENT DOIVENT ÊTRE 
OBLIGATOIREMENT INSCRITS SUR LA REQUÊTE ET 

L'ÉCHANTILLON.  

ÉTIQUETTE  LABEL

DIAGNOSTIC
DIAGNOSIS

AUTRES

AUTRES

RÉQUISITION / REQUISITIONSERVICE TRANSFUSIONNEL-TRANSFUSION SERVICE

RETP

  9160161- REV 10-15 

PÈRE
FATHER

PRÉNATALE      
PRENATAL

POSTNATALE     
POSTNATAL

MÈRE            
MOTHER

 TRACELINE 

ABO/Rh 
HIST

MÉDICAMENT - MEDICATION

POUR L'USAGE DU LABORATOIRE SEULEMENT- LAB USE ONLY

  RENSEIGNEMENT DU PROCÉDÉ - PROCESS INFORMATION       

RÉGULIER
REGULAR

URGENT
   STAT 

    ROUTINE
ROUTINE

CULOT
RED BLOOD CELLS

UNITÉ DE SOINS                  
LOCATION

MÉDECIN
DOCTOR

DATE REQUISE       
DATE REQUIRED

------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------

S’IL Y A UN BESOIN URGENT DE SANG, LE PROTOCOL DE SANG NON 
CROISÉ SERA APPLIQUÉ.

DATE
DATE

PATIENT INFORMATION

DAT HIST DAT ABS

# UNITÉS     
# UNITS

ÉTUDE DE RÉACTION TRANSFUSIONNELLE            
TRANSFUSION  REACTION WORKUP

AGGLUTININES FROIDES
COLD AGGLUTININS

GROUPE SANGUIN (ABO/Rh)
BLOOD GROUP (ABO/Rh) 
TYPAGE ET DÉPISTAGE

TYPE AND SCREEN

STATION PNEUMATIQUE    
PNEUMATIC STATION

  NUMERO DE POSTE  
EXTENSION

SEMAINE DE GROSSESSE
WEEKS PREGNANT                _________________________________

ABO/Rh ABO/Rh 
INTS INTS

POLY

IgG

C3d




