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UCL, CLINIQUES UNIVERISTAIRES SAINT-LUC
DEPARTEMENT DES LABORATOIRES CLINIQUES — SERVICE DE BIOLOGIE HEMATOLOGIQUE
LABORATOIRE DE BIOLOGIE MOLECULAIRE

IMMUNOLOGIE LEUCO-PLAQUETTAIRE (Histocompatibilité, Inmunogénétique, Génotypes érythrocytaires moléculaires)

Tour Franklin, Avenue Mounier 10 — F 1200-Bruxelles
Centrale Labo Tél: 02 764 67 00 Laboratoire Tél : 02 764 68 60 Responsable Scientifique Tél: 0276467 71
Fax : 02 764 67 75

Médecin Prescripteur Identification patient Date :

Nom :

Prénom :

Date de Naissance : Sexe : NIP :

A\ Une demande incomplete ou I'absence des renseignements obligatoires entrainera la non réalisation de I'analyse. Les analyses en sous-traitance ne

pourront pas étre effectuées si la demande n’est pas accompagnée de ce formulaire. Le non-respect des conditions de prélévement, stockage et transport
peut entrainer le rejet de I'analyse.

TYPAGES HLA  Prélévement : SANG : 1 tube EDTA (7.5 mL) 3

[OTypage HLA en vue de transplantation ou de transfusion

Renseignements obligatoires : veuillez cocher ci-dessous Conditions d’exécution

OReceveur de CSH (autogreffe) Transfusion de plaquettes ou leucocytes Typage basse résolution HLA-A, B, (C), DRB1,
(DQB1)

[JReceveur d’organe [IDonneur d’organe Vivant CJDonneur d’organe PM

[JReceveur de CSH (allogreffe) ODonneur de CSH A\ Tgpi;gle basse résolution HLA- A, B, (C), DRBL,
[JBasse résolution [JBasse résolution (bQ81)
[JHaute résolution* [ Haute résolution*

Typage haute résolution HLA-
A,B,C,DRB1,DQB1,DPB1 (NGS). Sans

A\ Pour un donneur de CSH, Iidentification compléte du receveur est 3 mentionner obligatoirement : | justification clinique seul un typage basse
Nom : Prénom : Sexe : résolution sera réalisé.

* 1 Justification clinique :

Date de naissance : NIP :

[OTypage HLA pour autres indications

CHLAB*27 € CIHLA-B*57 :01 [OMaladie Coeliaque
i ) (HLA-DQA1*05, DQ2,DQ8) €
[INarcolepsie (HLA-DQA1*01 :02, DQB1*06 :02) [JRecherche d’autre(s) alléle(s) HLA € Spécifiez les alléles recherchés :
€ >

INVESTIGATIONS IMMUNISATIONS LEUCO-PLAQUETTAIRES (ANTICORPS)

Prélévement : SANG : 1 tube sec (sans anticoagulant, non sérum-gel) (7.5 mL) **
[ORecherche et identification d’anticorps anti-HLA classe | et/ou classe Il

[JRecherche et identification d’anticorps anti-HPA (voir conditions d’exécution)

Renseignements obligatoires : veuillez cocher ci-dessous Conditions d’exécution
[CIPré-greffe de CSH

Recherche d’anticorps anti-HLA et identification spécificités cl |
UNIQUEMENT si cl | négatif : recherche et identification d’anticorps anti-HPA
Recherche et identification d’anticorps anti-HLA et anti-HPA

CTransfusion de plaquettes inefficaces

[J Suspicion de thrombopénie néonatale allo-immune /\ Demander typage HPA
En cas d’urgence, veuillez contacter le laboratoire par téléphone préalablement

OThrombopénie auto-immune AAnticorps anti-HPA. Ces analyses ne sont réalisées qu’apres contact préalable du

laboratoire.
[JRéaction transfusionnelle Recherche d’anticorps anti-HLA (pas d’identification).
[Jpré-greffe Anticorps anti-HLA. Selon protocole du centre de transplantation (disponible sur
OGreffe d’organe CJSérum trimestriel 5 demande)

OPost-greffe
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CITYPAGE HPA  Prélévement : SANG : 1 tube EDTA (7.5 mL) 3

Renseignements obligatoires : veuillez cocher ci-dessous Conditions d’exécution
. . . Absence d’allo-immunisation anti- Uniguement si transfusions inefficaces en I’absence d’allo-
CTransfusion de plaquettes inefficaces . o R
HLA: immunisation anti-HLA
Joul - CINON
OMeére Systématique si suspicion d’immunisation foeto-maternelle :
[JSuspicion de thrombopénie néonatale allo- fournir un préléevement de la mére et du pere
immune CIPere Permet d’évaluer le risque d'immunisation anti-HPA-15.

Peut étre effectué chez le nouveau-né si mere immunisée.

CONouveau-né

Renseignements cliniques supplémentaires ou demande de réalisation spécifique d’analyses hors des conditions d’exécution renseignées (a
justifier) :

[JCROSS-MATCH PAR CDC L’analyse n’est réalisée qu’aprés un contact préalable avec le laboratoire

Prélévement ¥6: SANG ACD/CPDA Donneur vivant : 3 tubes 7.5 mL, Donneur PM : 5 tubes 7.5 mL

Donneur Receveur

Pour un donneur PM uniquement : Nom : Prénom :

Sexe : ABO :
NIP D naissance :

DONNEUR (Identification a indiquer en ate de naissance
A Leucocytose :
téte de demande) , . -

[CJA déterminer ultérieurement

N°ET :

GENOTYPAGE SYSTEMES ERYTHROCYTAIRES # Prélévement : SANG : 1 tube EDTA (7.5 mL)*?

Analyses Renseignements obligatoires : veuillez cocher ci-dessous Conditions d’exécution
[JRecherche de RHD variant COFemme < 50 ans Présence d’un D faible sérologique.
[IPatient pédiatrique
CJFemme enceinte Si D faible moléculaire non démontré,
(JPatient nécessitant des transfusions chroniques recherche d’autres variants (dont D
OAnti-D chez femme RHD positif partiels)
CJAutre
[JGénotypage systemes Kell-Kidd-Duffy-MNSs UTransfusion chronique avec auto-anticorps
CAffection hémolytique congénitale
[JGénotypage étendu d’autres systémes CJAnémie aplasique
érythrocytaires CJAllo-anticorps post-transfusionnels
CJAutre
Analyses
[JGénotypage génes RHD/RHCE (hors recherche | [JGénotypage géne RHCE variant » [JGénotypage systéme ABO
de RHD/RHCE variant) € (y compris variants) €

€ Analyses a charge du patient

1.Contactez le laboratoire pour les autres types de matrices (prélevements) acceptables

2.l’analyse n’est remboursée que dans les indications cliniques indiquées

3. Volume minimal : 500 pL — Conservation : maximum 1 semaine entre 2 et 8°C — Durée maximale du transport: 72 heures a t° ambiante (non critique)
4. Volume minimal : 500 pL — Conservation : maximum 24h entre 2 et 8°C - Durée maximale du transport :72 heures a t° ambiante (non critique)

5. Minimum 2 tubes permettant de recueillir au minimum 10 mL de sérum

6. Un volume inférieur peut impacter la possibilité de réaliser I’analyse. Conservation et transport : t* ambiante (20-25°C), réception au laboratoire endéans
les 24 heures.

Toutes les analyses sauf celles indiquées par » sont accréditées 1ISO15189 (BELAC 369-MED)

Toutes les analyses sauf celles indiquées par # sont accréditées EFI (02-BE-007.993)
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