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CHU Sainte-Justine Analyses du laboratoire de SEROLOGIE SPECIALISEE

- n 3175, Cote Sainte-Catherine, Montréal, QC, H3T 1C5, 514-345-4642

Prélevement demandé: Date: Heure ouHeuredetournée: 7h[ | 11h[] 14h[] 17h[] 20n_] ooh[ ]

Centre hospitalier :

Adresse :

Téléphone: FAX:

MD requérant : # Licence:
Prélevement fait: Date: Heure

Prélevé par:

Cocher obligatoirement la nature de I'échantillon et les analyses requises

] Donneur d'organe solide

] Donneur de moélle osseuse

Renseigment clinique:

[ |Grossesse [ | Greffe Historique de voyage: Date de retour:
Sérologie (tube doré)
Sérologie infectieuse Sérologie auto-immune
Statut Statut .
immunitaire  immunitaire  Maladie aigué Auto-Anticorps

Total 1gG ig
Diphtérie O Ac. antinucléaires (ANA) O
Tétanos ] Mitochondries O
EBV-VCA (IF) O Muscle lisse O
EBV-EBNA (IF) O Cellules pariétales O
EA (IF) g ANCA a
HSV Type spécifique 1 et 2 S - Pancréas 0
vzv

Anti-histone O
Rougeole O U . . 0
Oreillons 0 0 Anti-DNA (auto-anticorps)
Parvovirus O 0 Anti-récepteur glutamate NMDA LCR[] Sérum []
(N-methyl-D-aspartate)

Mycoplasma pneumoniae O

O

Bartonella (Griffe de chat)

Analyse(s) envoyée(s) a Pextérieur

Anti-DNase (anti-streptocoque gr. A) [] Dépistage ENA O
Fie Q I:l (incluant RNP, SM, SSA, SSB, SCL70, JO1, CENP-B)
|evre- Peau (membrane basale) O
*
_l:_/lellla(ihe-de*Lyme u Peau (substance intercellulaire) O
Bu are”mli g Cortex surrénalien O
rucella P
Leptospira 0 Ac GBM (membrane basale glomérulaire) O
Dengue * 0 Facteur rhumatoides (RF) |
Chikungunya * 0 Anti-MPO et Anti-PR3 O
Virus Zika* 0 Anti-CCP 0
Virus groupe Californie 8* O Profil myosite O
Virus du NIL occidental O Profil sclérodermie O
Arbovirus (g, Powassan, Cache Valley) $* [l Profil hépatite autoimmune O
5ér0|0gie autl’e SpéCiﬁer' * (incluant M2M3, 3EBPO, LKMMG, SLA, SP100, GP210, PML, LC-1, RO52)
Sérologie-mycologie Anti-GAD 65 LR sérum [
o . Profil paraneoplasique LR sérum [
Galactomanane (antigene aspergilus) [ (incluant anpti: HU, RI, YO, cF\)/z, PNrﬂxz, Amphiphysine)
Antigéne Histoplasma Urine [ Sérum [ Profil neurologique Sérum [
Antl éne B|aSt0m ces Urine D S . D (incluant anti: GM1, GM2, GM3, GD1a, GD1b, GT1b, GQ1b)
| 9 N y_ . erum Profil neuromyélite LR O sérum [
Sérologie-parasitologie (incluant : Anti-NMO/AqU4 et Anti-MOG)
Sérologie parasitaire spécifier: Profil encéphalite complémentaire LCR[] Sérum [
% : (incluant: DPPX, VGKC, GABA, AMPA)
Analyse(s) nécessitant des informations cliniques obligatoires (voir verso) Anti-pneumocoque 13 sérotypes (vaccinal) ]
S|l est essentiel de prélever 2 sérums a 10 jours d'intervalle Haemophilus influenzae type B (vaccina) |
pour effectuer cette analyse. Auto-anticorps autre, spécifiez:

F-1709 # INV: 3991967 (REV. 2020-02) Analyses du laboratoire de SEROLOGIE SPECIALISEE Recto/Verso
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CHU Sainte-Justine Analyses du laboratoire de SEROLOGIE SPECIALISEE
ST 3175, Cote Sainte-Catherine, Montréal, QC, H3T 15, 514-345-4642
Prélevement demandé: Date: Heure ouHeure detournée: 7h[ | 11h[] 14h[] 17h[] 20n[_] ooh[ ]

Centre hospitalier :

Adresse :

Téléphone: FAX:

MD requérant : # Licence :
Prélevement fait: Date: Heure

Prélevé par:

Cocher obligatoirement la nature de I'échantillon et les analyses requises

] Donneur d’organe solide

] Donneur de moélle osseuse

IMPORTANT

Des informations sont nécessaires pour les analyses demandées.

SVP, Veuillez fournir les renseignements suivants

Pays visité :

Date de départ :

Date de retour :

Symptomes :

Date début des symptomes :

Grossesse: OUI[] NON []
Grossesse nombre de semaine :

Patient vacciné pour la fievre jaune? OUI[] NON []
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