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Formulaire de commande non nominative de PSL

	Nom et adresse du demandeur :
	Mode de livraison :
	Date / Visa :

	
[bookmark: Texte1]     
	

[bookmark: CaseACocher1]|_| A envoyer par taxi

[bookmark: CaseACocher2]|_| A venir chercher sur place
	
Date :      

[bookmark: Texte19]Visa :      

	
	
	Mail à l’UMT :
umt.urgences@chuv.ch
ou par fax au :
021 314 65 97



	Concentrés érythrocytaires
	Nombre
	Concentrés érythrocytaires
	Nombre
	Remarques

	A Rh pos
	[bookmark: Texte2][bookmark: _GoBack]     
	A Rh nég
	[bookmark: Texte13]     
	
[bookmark: CaseACocher3]|_|	A irradier

[bookmark: CaseACocher4]|_|	Phénotype particulier :
[bookmark: Texte15]	     



[bookmark: CaseACocher5]|_|	Autres :
[bookmark: Texte14]	     

	O Rh pos
	[bookmark: Texte3]     
	O Rh nég
	[bookmark: Texte12]     
	

	B Rh pos
	[bookmark: Texte4]     
	B Rh nég
	[bookmark: Texte11]     
	

	AB Rh pos
	[bookmark: Texte5]     
	AB Rh nég
	[bookmark: Texte10]     
	

	PFC
	
	PFC
	
	

	A
	[bookmark: Texte6]     
	O
	[bookmark: Texte8]     
	

	B
	[bookmark: Texte7]     
	AB
	[bookmark: Texte9]     
	



	Concentrés plaquettaires
	Renseignements obligatoires

	
Identité, groupe sanguin et numération plaquettaire du patient :
	
[bookmark: Texte16]     

	Nombre d’unités plaquettaires souhaitées :
	[bookmark: Texte17]     

	Nom du médecin :
	[bookmark: Texte18]     



	Matériel

	[bookmark: CaseACocher6]|_| Bon n°33 – Formulaire de demande d’analyses et de commande de PSL
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Transfusion Interrégionale CRS SA
Unité de Médecine Transfusionnelle
CHUV - BH18 | 1011 Lausanne
itransfusion.ch | info.fr@itransfusion.ch
T +41213146567 | F +41 21 314 65 97
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