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Patient : 

NOM : 

PRENOM : 

NE(E) LE :                    Sexe : 

IEP : 
 

Correspondant (UF) : …………… Tél : ………….… 

Prescripteur : ………………….. 

Préleveur : ……………………... 

Date : ….. / ….. / …..        Heure : ……..h…..… 
 

 TYPAGE HLA 

Prélèvement :       Sang 2 EDTA (Violet)              2TYPHLA 

 Ou  Salivaire 1 écouvillon Isohelix 

                            Ou  Rate et/ou ganglions                

Indications : 

 Receveur pour Transplantation d’organes ou CSH   

 Donneur 

 Prélèvement d’organes    

 Autres (à préciser) : …………………………….. 
 

 CHIMERISME 

Prélèvement : 4 EDTA (Violet)                                              2CHIM 

 Bilan Pré Allogreffe Receveur 

 Bilan Pré Allogreffe Donneur 

 

 Suivi Post Allogreffe pour Receveur de CSH : 

 J30   J100   J180   J360 

 Autres (à préciser) : ………………………………..…….. 

  CROSS-MATCH 

Prélèvement :           Donneur   4 ACD (jaune)                                           

(Quantité requise           Receveur   2 ACD (jaune) + 1 sec (rouille) 

pour 1 analyse)            

 Lymphocytotoxicité                                      2CM-LCT        

 Cytométrie de Flux                                        2CM-CMF 

 Virtuel      DDMA3                                       2CM-V 
 

Donneur CRISTAL : N°………………….. Rate et/ou ganglions 

Receveur(s) : 

N°1 : …………………………………....… (DDN : ... / ... / ...) 

N°2 : …………………………………....… (DDN : ... / ... / ...) 

N°3 : …………………………………....… (DDN : ... / ... / ...) 
 

Donneur vivant : ……………………… (DDN : ... / … / …) 

 

  RECHERCHE D’ANTICORPS ANTI-HLA 

Prélèvement : 2 sec (rouille) gel recommandé               2ANTI-HLA 

Pré-greffe :    Receveur                 Donneur (CSH) 

  Préinscription 

  Systématique (1 fois /3 mois) 

  J0 Greffe 

Post-greffe :  

 Systématique (1 fois /an)   Arrêt immunosuppression 

 Transplantectomie             Suspicion de rejet 

 Retour en dialyse             Autres (à préciser)……….                                          
 

 Evénements immunisants :      Date : ………………. 

 J30      Autres : ………………………………………… 
 

 Transfusions plaquettaires inefficaces + 1 ACD (jaune) 

  TYPAGE « HLA MALADIES » (joindre obligatoirement le consentement éclairé du patient) -  1 EDTA (Violet)       HM 

 HLA-B*27      2-B27 

Indications :   Spondylarthropathies   Uvéite                                  

                          Autres : ………………                                                                                      

 

 HLA-B*57:01              2-B5701            

Indications :  Instauration d’un traitement par Abacavir 

              Urgence (après accord du biologiste)    

 Diabète de type I                                               2DIAB 

 Maladie cœliaque (HLA-DQB1/DQA1)           2COEL                                       

 Maladie de Behçet (HLA-B*51)                           2-B51 

 Choriorétinopathie de Birdshot (HLA-A*29)   2-A29 

 Narcolepsie (HLA-DRB1/DQB1/DQA1)      2NARCO   

 Anticorps anti-TNF dans les MICI              2-DQA05 

 Autres (à préciser) : …………………………………… 
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