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DIAGNOSTIQUE / Service de Médecine de Laboratoire R
Centre d'accueil des prélevements (CAP) PIENOM ©oonc s
Batiment des Laboratoires (BATLab), local 8D-0-850.1 Date de naissance : ... T I,
4 rue Gabrielle-Perret-Gentil, 1211 Genéve 14 Représentant légal si patient mineur  : Qpére Omere
Laboratoire de Dermatologie NOM/PIENOM = ..ottt
RUB/N e e e et e e e
DERMAT-SSYP/AIC https://www.hug.ch/feuilles-de-demande Localité )
ocalité, NO POStal ... e
Responsable du laboratoire, FAMH : Dr sc. L. Fontao (022 37) 29 455 Unité d'hospitalisation : .............. MEdECIN &
Responsable FAMH (Sérol. Syph): Dr sc. B. Ninet-Bescher (022 37) 29 252 /T; EdS:...... e o
L . . resse pour racturation : atien emanaeur ssurance
E:gg::g:g Qgg:g:: (%errgl ng%?t)e %2'5 J%uégu:;re”u (022 37) 29 692 Nature du cas : QMaladie UAI UAccident  UMaternité
Labo direct ou résultats: Tél.: (022 37) 21 812 Fax : (022 37) 21 842 D e ——
Centre d’accueil des prélévements (CAP) : Tél (022 37) 21 800 ASSUTANCE oo NTASSUME & o
Prescripteur (Nom/Prénom - Rue/N°- Localité, No postal - Tel/Fax) : Identification laboratoire

Médecins en copie (Nom/Prénom - Rue/N°- Localité, No postal - Tel/Fax Le laboratoire demandeur/prescripteur a
obtenu 'accord du prescripteur/patient pour transmettre des copies a d’autres médecins que le médecin prescripteur :

Date de prélévement : Heure :

Renseignements cliniques ( diagnostic et/ou traitem entetc.) :

U Opposition du patient & I'enregistrement des resu Itats de cette demande dans le dossier patientinfo  rmatique (DPI) des HUG

SEROLOGIE DE LA SYPHILIS

SANG LCR

G3.5 A Syphilis Ig dépistage (adge min 1 an) G3.5 O syphilis congénitale

G350 R)Ing quz?ntitzftif 9e @0 : » J B4 O TPPA guantitatif ("
G3.50 TPPA quantitatif B4 O RPR, quantitatif™
G3.5 O Treponema Pallidum anticorps, IgM B4 O FTA IgG quantitatif®
G3.5 O FTA IgG, quantitatif B4 O FTA IgM qualitatif™®

AUTO-IMMUNITE CUTANEE
BIOPSIE Diagnostic et Localisation obligatoire
Diagnostic : O Lichen QO Lupus 0O Maladies bulleuse QO Pemphigoide QO Pemphigus O Vasculite O Aucun QO

Localisation N°1: ......................ociiiinnns Localisation N°2: ...,
Type de peau : O Malade O Saine exposée QO Saine couverte Type de peau : O Malade O Saine exposée O Saine couverte
MM O Peau, immunofluorescence directe MM O Peau, immunofluorescence directe

MM O Peau, mise en réserve MM O Peau, mise en réserve

SANG (IFI/WB/Elisa)
G3.5 U BP180, ant?corps ant?-, 19G G3.5 0 Desmogléine 1, anticorps anti-, IgG
G3.5 1 BP230, anticorps anti-, IgG 3.5 0 Desmogléine 3, anticorps anti-, IgG

G3.5 0 Immunofluorescence indirecte

Les autoanticorps de type IgG, IgA ou IgE dirigés contre les antigénes épidermiques ou dermiques peuvent étre détectés. Seule la détection des IgG
fait partie du domaine accrédité

G3.5 0 Immuno-blot (préciser svp) : QO BP180 Q Laminine 50 QO Envoplakin®™ 0O Desmoplakin®™®
Q Collagéne VI Q P200 (laminine y1)™ QO Periplakin™ Q Desmocollin®™

Détection des autoanticorps de type 1gG, IgA ou IgE dirigés contre les antigénes: BP180 non-NC16a (pemphigoide bulleuse et des muqueuses),
Laminine-5(332) (pemphigoide cicatricielle et des muqueuses), Laminineyl ou P200 (pemphigoide P200), Collagene VIl (épidermolyse bulleuse acquise,
lupus bulleux), Envoplakin/ Periplakin/ Desmoplakin (pemphigus paranéoplasique). Desmocollin (pemphigus pustuleux). Seule la détection des 1gG anti-
BP180 et anti-collagéne VI fait partie du domaine accrédité.

MM= transport en milieu de michel Pas de matériel fixé G3.5= sang natif+gel >Hémogard jaune 3.5 ml B4= liquide natif-> Hémogard beige na = non accrédité
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