M. @ Mme [ (SVP: en caractéres d'imprimerie)

Hopitaux
Universitaires NOM ettt ettt ettt ettt
Genéve Nom de JEUNE fille T.....e.veiie it e e e
Prénom @ ..o
DIAGNOSTIQUE / Service de Médecine de laboratoire Date de naissance : - ......... Fos [
Centre d'accueil des prélévements (CAP) Représentant légal si patient mineur : Opére Omere
Bétiment des Laboratoires (BATLab), local 8D-0-850.1 NOM/PIENOM ..o
4 rue Gabrielle-Perret-Gentil, 1211 Genéve 14 RUEIN . e e
Laboratoire de Routine et Qualité LOCAIItE, NO POSEAl t.......cvvee e
Unité d’hospitalisation : ............... Médecin:........cooveiiiiis

ROUAL ho:/w.hug-ge.chffeuilles-de-demande NP EGS e

Adresse pour facturation : UPatient Demandeur QAssurance

Responsable du laboratoire : Dre I. Kern (079 55) 33 303 Nature du cas : OMaladie QAI OAccident  OMaternité
Responsable technique : Dr sc M. Frias (079 55) 30 490 N°® AVS (Al OBIIGALOIrE) © .vvvvvveveeieeiee e ee e
Labo direct ou résultats : Tél. /Fax : (022 37) 27 360 / 21 842 ASSUFANCE oo, NO ASSUIE & ovvooeeeeeeeeeeee,

E-mail : labo.rqual@hcuge.ch
Centre d’accueil des prélévements (CAP) : Tél (022 37) 21 800

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 I'accord du prescripteur/patient pour transmettre des copies a d’autres médecins que le médecin prescripteur

Prélevement du : Heure :

Renseignements obligatoires ( diagnostic et/ou trai tement etc.) :

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

SANG VEINEUX LIQUIDE AMNIOTIQUE

H2 O lohexol, clairance @
G3.5 0 Aldolase % (HT : 5.- CHF) 3.5 0 Lipoprotéine (a) B4 O Alpha-1 Foetoprotéine (AFP) grossesse
G3.50 Alpha-1 Foetoprotéine, (AFP)

1xE6 Q Lipoprotéines M@
grossesse X pop _ LIQIDE ASCITE
. . . G3.5 U Phosphatase alcaline osseuse (Ostase)
G3.50 Angiotensine, enzyme de conversion 3 Protéi lectionhore
. . G3.5
350 Antitrypsine, alpha-1 rotéines par électrophorése

63,50 Apolipoprotéine AL G350 Tran?ferrlne .carboxy—deflc:lente (CDT) AUTRE |_|QU|DE
G3.5 A Thyréoglobuline (TG)

B4 QO Protéines par électrophorése

G3.50 Apolipoprotéine B G3.5 U Protéines par électrophorese

G3.50 Calcitriol (1,25 dihydroxycholécalciférol) SANG DE CORDON B4 0 Thyréoglobuline (TG) "@
G3.50 Céruloplasmine

e3.50 Cyst'atine ¢ . . . E:SDD glslljstfstslg—eﬁi)hosphate—déshydrogénase ==LEEs

G3.50 Dépistage de la Trisomie 21 " (1°" trim) FM60 O Calprotectine
(Remplir le formulaire Calcul du risque T21) \ LCR EM60 O Chlorure

t(is;D Dépistage de la Trisomie 21 (27 Sarstedt PP (réf. 63.614.625) O t-TAU, p-TAU, Fme0 O Sof’ium * POtB}SSil:;ﬂ
(Remplir le formulaire Calcul du risque T21) AB42, AB42/ A[340D FM60 O Steatocrite, acide
G3.50 Fructosamine URINE

E3 O ((B(I-:.Lig-_g-gu(;sphate déshydrogénase B4 O Citrate

) B4 [ Oxalate
G3.50 Haptoglobine

Vv3 O Hémoglobine libre
G3.5 1 IGF-1, Insulin like growth factor-1

G3.5 0 IGF-BP3, Insulin like growth factor
binding protein-3

® = le patient a été informé que les analyses identifiées par le caractére % ne figurent pas sur la liste OFAS en vigueur et qu’elles ne seront donc pas
obligatoirement prises en charge par les caisses maladie (HT : prix des analyses hors taxe).

G3.5 = sang natif+gel >Hémogard jaune 3.5 ml FM60 = Flacon stérile vissé métal 60 ml, PS bouchon métal : flacon stérile en polystyréne sans additif
E3 =sang EDTA-> Hémogard mauve 3ml Tube Sarstedt PP a fond intermédiaire CSF (réf. 63. 614.625) = s'adresser au laboratoire si besoin
E6 =sang EDTA-> Hémogard mauve 6ml

B4 = liquide natif> Hémogard beige 4ml

H2 = sang hépariné > Hémogard vert clair 2ml [ ce rapport provientde méthodes accréditées
V3 = sana hépnariné+ael >Hémoaard vert clair 3ml a/ael na = non accrédité se référer au RPA
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