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ANALYSES DEMANDÉES

  RHÉSUS D (RH1)

A PARTIR DU SANG MATERNEL 
(10 ml sur EDTA) Délai transmission : 48 H

Date du prélèvement :   
Nom du préleveur :  ...........................................................
  Si amniocentèse prévue : 
Date :   

  RHÉSUS D (RH1)

A PARTIR DU LIQUIDE AMNIOTIQUE 
(5 ml sur tube stérile) Délai transmission : 72 H

Date du prélèvement :   
Motif de l’amniocentèse :  ..................................................
Laboratoire de cytogénétique :  .........................................

  Si demande de génotypage foetal Rh D, préciser l’origine géographique familiale :
  Patiente :    Procréateur :
   Caucasienne    Afro-caraïbéenne    Caucasien    Afro-caraïbéen
   Asiatique    Orientale   Asiatique   Oriental
   Autres :  .............................................    Autres :  .........................................
  Patiente allo-immunisée    OUI   NON  Grossesse   mono-fœtale   gémellaire
  Patiente suivie au CNRHP    OUI   NON

PATIENTE

Nom :  ....................................................................................
Nom de naissance :  .............................................................
Prénom :  ...............................................................................
Adresse :  ..............................................................................
CP :  Ville :  .......................................................
Tél  :     

Date de naissance :    

Dpt de Génétique moléculaire d’Ivry 

78 avenue de Verdun - 94200 Ivry-sur-Seine  

Tél. : +33 (0)1 49 59 16 16   
Fax : +33 (0)1 49 59 17 98   
E-mail : E-mail : genetique.paris@biomnis.com

Correspondant

MÉDECIN

Nom :  ....................................................................................
Prénom :  ..............................................................................
Adresse :  ..............................................................................
...............................................................................................
CP :  Ville :  .......................................................
Tél  :         

Fax :     

Joindre la photocopie de la carte de groupe sanguin de la patiente

 DDR :    DG :   

Je soussigné Dr..............................................................., déclare avoir informé la patiente de l’intérêt de déterminer le groupe sanguin fœtal. 
  Pour diagnostiquer une situation d’incompatibilité fœto-maternelle pour la grossesse en cours 
  Pour juger s’il y lieu de recourir à une immuno-prophylaxie Rh anténatale, la patiente étant Rh Négatif non immunisée.

Je soussigné Melle, Mme................................................................. accepte que l’analyse proposée soit faite à partir de l’ADN du fœtus, dans 
un laboratoire autorisé conformément au décret 2006-1661 du 22 décembre 2006 relatif au diagnostic prénatal, et qu’une partie du prélève-
ment soit conservée à des fins de contrôle de qualité ou scientifiques, conformément au décret 2007-1220 du 10 août 2007.

Déclare avoir compris que la technique d’analyse peut parfois donner un résultat positif en excès (ou faux positif), et qu’un premier résultat 
négatif ou indéterminé peut conduire à demander un second prélèvement de sang maternel pour confirmation. 

Fait à .............................................................. Le ...........................
Signature du prescripteur Signature de la patiente
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AVANT TOUT ENVOI DE PRÉLÈVEMENT

  Vérifier les conditions de terme : ≥ 11 semaines d’aménorrhée
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INFORMATIONS PRATIQUES

MODALITÉS DE PRÉLÈVEMENT ET DE TRANSPORT

  Sang total (2 x 5 ml) sur tube EDTA 
  Ne jamais décanter, ni ouvrir les tubes 
  Envoi à température ambiante. 
  Le prélèvement doit impérativement parvenir sous 48 h à l’adresse suivante : 

Laboratoire Eurofins Biomnis 
78 avenue de Verdun 
94200 Ivry-sur-Seine

DOCUMENTS À JOINDRE OBLIGATOIREMENT A TOUTE DEMANDE

  Photocopie de la carte de groupe de la patiente (et éventuellement celle du conjoint) 
  Prescription médicale "Génotypage rhésus D foetal à partir du sang maternel" 
  Attestation de consultation médicale et consentement de la patiente

RÉSULTATS

  Les résultats sont remis au médecin qui a prescrit l’analyse (Décret n°2006-1661 du 22 décembre 2006 relatif au 
 diagnostic prénatal).

FACTURATION
  Centre Hospitalier (joindre le bon de demande d’analyses) 
  Laboratoire (joindre le bon de demande d’analyses) 
  Assurance maladie (joindre la prescription médicale ainsi que la copie de l’attestation de carte vitale) 
  Patiente 
  Autre (adresse à préciser) :  ...................................................................................................................................................


