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Laboratoire d’Immunologie 

Demande de quantification de la charge virale VHB 
                                                                    RDV : le….……/….……../…………. 

Réservé au laboratoire 
 
Date de la réception de la demande : le……/………/……… 

RDV accordé par : ……………………………………………………….                                      

Signature : …………………………………………………………………..  

 

Identification du patient                                                          

Nom et Prénom : ………………………………………………………      Age : …………………………….    Genre : H          F 

Service demandeur :………………………………………... Externe        Hospitalisation             Tél : …………………………………………... 

N° de dossier :………………………………N°de soin : …………………………………………  Matricule : ………………………………….............     

  

Type de prélèvement : Sang                                                                                               

*Tube sec de 10ml                                                                                                     

 

 

 

Hépatite B chronique sous traitement 
Date du début du traitement…………………………………… 

                     Initiation 

                   Surveillance régulière  

                   Suspicion d’échappement thérapeutique 

Ag HBs Négatif avec Ac anti-HBc positif 
          

         Contexte d’un patient(candidat) sous un traitement 

         immuno-suppresseur 

Immunosuppresseurs             Molécule : ……………………….. 

Anti TNFα                                     

Rutiximab (RTX)                                                                                                                                                        

Chimiothérapie 

 

          Contexte d’un patient en dehors d’un traitement 
           immuno-suppresseur 

Date du dosage des Ac anti-HBs …….../…….../………………. 

Résultat : Négatif            Positif          ……………………..UI/L 

 

Infection chronique AgHBe (Négatif)                                                                        
Date de découverte d’AgHBs Positif…………………………… 

                   Bilan initial 

                   Surveillance régulière 

Dosage quantitatif AgHBs fait : Oui          Non  

                  Suspicion de réactivation virale 

Infection chronique AgHBe (Positif)                                                                      

PCR-HVB antérieure faite : 
Au laboratoire d’immunologie                   Date : le………/………/……….code……………………………. Résultat : .….……………………..         

Dans un autre laboratoire                           Date : le………/………/………. Résultat :…………………………………………..…………………… 

 

Identité du préleveur : 

……..……………….……………………………………………… 

Date et heure de prélèvement  

 le …..…. /…..…./……... à ………………………………. 

Nom et Prénom (LISIBLE) du prescripteur : 
…………………………………………………..…………………………………………………. 

Mail :………………….……………………………..           Signature et cachet                                                                                                           

Tél : …………………………………………………..        Le…….../…….../…………..                                        

                                                                             

            
                      NB : Tout prélèvement doit être accompagné d’une demande correctement remplie et signée.     
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Etiquette du laboratoire 

Etiquette d’admission 



 

                                                                                                                                                                                                                                                                                  

CONSENTEMENT 

 

Le laboratoire d’immunologie vous informe que vos données/échantillons biologiques collectés pourront être réutilisés, 

sauf opposition de votre part, de manière anonyme, en garantissant leur confidentialité, dans l’objectif de mener des 

projets de recherche qui visent à améliorer les connaissances scientifiques et  à contribuer à une meilleur prise en charge 

thérapeutique. 

Je soussigné(e) Mr/Mme…………………………………………………atteste avoir été informé(e) que mon accord préalable est 

indispensable pour mener de tels projets.  

* j’autorise l’utilisation de mes données /échantillons biologiques collectés en vue de leur réutilisation pour des 

projets de recherche : Oui          Non  

                                                      

                                                                                                                               Signature du patient 
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Code 

laboratoire 

Non-conformité pré-analytiques détectées au laboratoire d’immunologie 

                                              Le……../………./……… 

NC 

détectée(s) 

par 

Non-conformités de prescription = NCDE (demande d’examens) 

NCDE1 Absence de demande d’examens   

NCDE2 Absence totale d’identification du patient sur la demande d’examens   

NCDE3 Discordance d’identité   

NCDE4 Nature des examens non précisée   

NCDE5 Absence d’identification du service demandeur   

NCDE6 Absence d’identification du prescripteur   

NCDE7 Absence de date de prélèvement   

NCDE8 Absence d’identification du préleveur de l’unité de la réception du 

laboratoire d’immunologie 

  

NCDE9 Absence de renseignements cliniques pertinents (relatifs à l’indication 

de prestation) 

  

Non-conformités de l’échantillon biologique = NCT (tube) 

NCT1 Absence d'échantillon biologique   

NCT2 Absence totale d’identification du patient sur l'échantillon   

NCT3 Double étiquetage à deux identités différentes   

NCT4 Discordance d’identité entre la demande d’examens et l'échantillon   

NCT5 Échantillon biologique non conforme   

NCT6 Prélèvement hémolysé   

NCT7 Volume de prélèvement insuffisant   

NCT8 Tubes de prélèvements non adéquats aux examens demandés   

NCT9 Tubes de prélèvement périmés   

Non-conformité relative à l’acheminement de l’échantillon biologique=NCA 

NCA1 Délai d’acheminement dépassé   

NCA2 Non - respect des conditions d’acheminement   

 
                                                                                                                      

Autres :                                                      

.............................................................................................

.............................................................................................

..................................................................................………… 

 

 

 

Conduite à tenir                                                                                                                                                                                                                  

………………………………………………………………………………………

.…………………………………………………………………………………….

….………………………………………………………………………………….. 

 

 


