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DEMANDE DE TYPAGE GENIQUE
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Joindre photocopie de la carte de groupe sanguin du patient
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Prélévement : 2 tubes 5 & 7 ml de sang total EDTA
Délai transmission : 72 H
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d'homozygotie/hétérozygotie pour diagnostiquer une situation d'incompatibilité foeto-maternelle probable lors d'une nouvelle grossesse.
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Une partie du prélévement pourra, sauf opposition de votre part, étre conservée a des fins de contréle de qualité ou scientifiques dans le
domaine des incompatibilités foeto-maternelles érythrocytaires, conformément au décret 2007-1220 du 10 Aoit 2007 et Art.16-10 loi n°94-
653/Art.16-1 et 16-6 du code civil. Les données médicales associées au prélévement seront réunies sur un fichier informatique permettant leur
traitement automatisé dans le cadre des recherches et validations de méthodes. Vous disposez a leur égard d'un droit d'accés, de rectification
et d'opposition conformément d la loi. Pour toutes questions concernant vos droits contacter protectiondesdonnees.huep@aphp.fr
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Un volet de facturation disponible sur le site CNRHP.fr est a joindre a cette feuille de demande.
En son absence, la facturation est établie a Uencontre de Uétablissement demandeur. Pas de facturation au patient.
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