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Transplantation
Centre demandeur :........iiiiiirneniinncnneenninenesssssesssesesnns
Receveur N° (réservé au laboratoire) :
Nom : Prénom : Date de naissance : Sexe : M [] F [
Groupe Sanguin : Origine : Téléphone :
Pathologie : Transfusion durant les 15 derniers jours ?  Oui [] Non [
Donneurs :

Donneur n° 1

N° (réservé au laboratoire) :

Lien de parenté :

Nom : Prénom : Date de naissance : Sexe : M [] F O
Antécédents : Groupe Sanguin : Origine :
Donneur n° 2 N° (réservé au laboratoire) : Lien de parenté :
Nom : Prénom : Date de naissance : Sexe : M [] F O
Antécédents : Groupe Sanguin : Origine :
Donneur n° 3 N° (réservé au laboratoire) : Lien de parenté :
Nom : Prénom : Date de naissance : Sexe : M [ F O
Antécédents : Groupe Sanguin : Origine :
Donneur n° 4 N° (réservé au laboratoire) : Lien de parenté :
Nom : Prénom : Date de naissance : Sexe : M ] F O
Antécédents Groupe Sanguin : Origine :
Examens demandés : Cachet et signature du médecin
T HLA A B DR DQ C DP
age :
ypag O O O O O O
Email :
Attestation de Consentement 4ad) g0 Bolgd
Je soussigné : Receveur Donneur n°1 Donneur n°2 Donneur n°3 Donneur n°4 : olal Bgall ]
g3 (Alia Teogoddl  2dgs8d | 3plopuidl | adpsd
Consent, en connaissance de cause, a ce que : s ek O e ple o daslgaly S8l
Le prélevement pour analyses d’ordre O O O O O J e Qb s pll die i
génétique soit effectué chez moi v
Chez mon enfant mineur O ] ] ] [l ol Jala
Les échaptillons soient conservés au niveau du D D D D D all S3is e Sligally Lzl
laboratoire &
Les résultats puissent étre exploités a des fins 0= Tuaddl 093 dwle RS U plasail
de recherche dans le respect de I'anonymat O O O O O Lggll
Date et signature &l g gl
Si le prélévement n’est pas effectué au sein de I'institut Pasteur, merci de préciser :
Prélevé le : Heure : Par* : Signature :
Partie réservée au laboratoire :
Réception le : Heure : Par : Signature :
Prélévements (Receveurs et donneurs) : ] 3 Tubes EDTA
Prélevé le : Heure : Par* : Signature :

* La personne effectuant le prélévement atteste avoir pris connaissance des modalités de prélévement décrites dans le manuel de prélévement du laboratoire MP LIGT 0121

disponible sur le site de I'Institut Pasteur d’Algérie www.pasteur.dz
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