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Patiente : 
 
 

Nom : …............................................................................................... 
 
Nom de naissance : …............................................................................................................ 
 
Prénom : …...................................................................................................................... 
 
Date de naissance : …../......../............... 
 
 
 
 
 

Date du prélèvement :....../......./.............. 
 
Heure de prélèvement :............................ 
 
 
 
 
 
 
 

Renseignements cliniques : 
 
 

 Prévention d 'une immunisation anti-D==> adaptation de la dose d'IgG anti-D 

    Date de l'accouchement : …........................................... 
 
 

 Hémorragie foeto-maternelle==> évaluation du risque foetal 

 
 
 
 
 
 
 
 


