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Laboratoire d'immunologie de transplantation (UIT) et

Laboratoire national de référence pour I’histocompatibilité (LNRH)

UIT-LNRH

https://www.hug.ch/feuilles-de-demande

2,

Responsables des laboratoires : Dre Sylvie Ferrari-Lacraz FAMH, RL
Dr Stéphane Buhler, FAMH, RT

Labo direct ou résultats : Tél : (022 37) 29 406 / (022 37) 29 396

E-mail : L-N-R-H@hug.ch

Centre d’accueil des prélévements (CAP) : Tél (022 37) 21 800
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Représentant |égal si patient mineur
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NOM/PIENOIM & ...ttt it et ettt et et et ee e eaeaneeaes

RUBINC: ... e
Localité, NO POStal i....vvieecie i e e e e e
Unité d’hospitalisation : ............... Médecin i.......coevvvvniininnnn.
Patient : OAmbulatoire  OHospitalisé

Adresse pour facturation : UPatient ODemandeur QAssurance

Nature du cas : QMaladie QAI QAccident OMaternité
N° AVS (Al 0blIgatoire) @ ....vvveee e
ASSUraNCe : .o.ovviviieneeeininnanns N°ASSUr€ © ...ovvviieeeeane,

Prescripteur (Nom/Prénom - Rue/N°- Localité, No postal - Tel - adresse mail HIN) :

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

médecin prescripteur :

\Votre référence :

Prélevement du : Heure :

Renseignements ( diagnostic et/ou traitement etc.)

Pas de prélevements le vendredi ou les veilles de j
laboratoire.

A

ours fériés sauf en cas d'urgence et apres entente

préalable avec le

O Opposition du patient a I'enregistrement des résult

ats de cette demande dans le dossier patient inform

atique (DPI) des HUG.

Anticorps lymphocytotoxiques et cross-match
O Anticorps anti-HLA (6 ml Sg)

*O Cross-match lymphocytaire pour greffe
(6 ml de Sg du receveur + 2 x 8.5 ml de Sg ACD du donneur)

*O Auto-anticorps lymphocytotoxiques
(6 ml de Sg du receveur + 2 x 8.5 ml de Sg ACD du receveur)

Groupage HLA
O Groupage HLA (E6 ou Frot.bouche)

O pour receveur de moelle ou de cellules souches
(patient)

O pour membre de famille de patient
O pour receveur d'organe
O pour donneur d’organe

O Groupage HLA de contréle pour recherche de donneur non-
apparenté (E6 ou Frot.bouche)

O Groupage HLA-A,B pour transfusion de plaguettes
(E6 ou Frot.bouche)
O donneur
O receveur
O Congélation de cellules (5 x 8.5 ml de Sg ACD)
O cohorte pour receveur d'organe (3 x 8.5 ml de Sg ACD)

Chimérisme sur sang

[ Bilan pré-transplantation receveur 5 x 8.5 ml de Sg ACD + 6 ml de Sg

[ Bilan donneur (5 x 8.5 ml de Sg ACD)
[ chimérisme total post greffe (1 x 8.5 ml de Sg ACD)
[ chimérisme total + CD3 (1 x 8.5 ml de Sg ACD)

Chimérisme sur moelle
O chimérisme total post greffe (E6)
[ chimérisme total + CD34 (E6)

ADN libre circulant dérivé du donneur
*[] ADN libre circulant " (1 x tube Streck Cell-Free DNA BCT 10 ml)

*Seulement sur rendez-vous téléphonique avec le labo  ratoire et/ou

entente préalable avec le responsable du laboratoir e

Sg = sang natif (Hémogard rouge 6 ml)

Sg ACD = sang ACD 10% (Hémogard jaune clair 8.5 ml)

E6 = sang EDTA (Hémogard mauve 6 ml, Pédiatrie 3 ml)
Frot.bouche = Muqueuse (Frottis de bouche sur écouvillon stérile)

Toute information complémentaire peut étre obtenue sur demande au laboratoire ou a I'adresse

http://www.hug-ge.ch/feuilles-de-demande

La recherche d’Antigénes/Alleles isolés se faitdor ~ énavant sur une demande

indépendante : UIT-LNRH-Gen.

"@ = non accrédité
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