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LABORATOIRE DE QUALIFICATION VIROL &@

Résultats attendus pour le : N° de FAX \\
CODonneur cellules souches hématopoiétiques C:) — =
(Sérologies: HIV, HTLV, Syphilis, Toxo G, VCA G, CMV G, AgHBs, AcHBc, HCV + DGV: VIH, VHB, VHC, VHa ® 4 X 4X ”mm
JOReceveur cellules souches hématopoiétiqu ‘\\ —_— =
(Sérologies: HIV, HTLV, Syphilis, Toxo G, VCA G, CMV G, AgHBs, AcHBs, AcHBe, HCV, HSV/ 4X 1X ”lmmﬂ

-

ODonneur vivant d'organe g) - =
(Sérologies: HIV, HTLV, Syphilis, Toxo G, VCA G, CMV G, AgHBs, %H "HAV T + DGV: VIH, VHB, VHC, VHE) 4 X 4X “M“ﬂ

CICARTcells D>~ — -

(Sérologies: HIV, HTLV, Syphilis, AgHBs, AcHBc@%V; VHE) 2X 1X “lmmﬂ

[JSérologie Sarg Co% X e
(Uniquement pour les qualiﬁa@irologiques) ‘

[0+ PCR VHE *0

\
DAutr %men virologique

iation obligatoire :
Cadre réservé au laboratoire

Conformité vérifiée par :

Nombre de tubes secs :

Nombre de tubes EDTA :

T° d'acheminement: Ambiante / +4°C / Congelés
Tubes centrifugés:  Oui / Non

Tubes décantés : Oui / Non

Horodater la feuille de demande
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