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A L’U.O. ETABLISSEMENT DE TRANSFUSION SANGUINE/MEDECINE

Nom et prénom....................
Date et lieu de naissance.......
Numéro de téléphone............
Médecin de famille................
Gynécologue...........c.ccuue...

Sage-femme.......cccccoinnninnnnne.

TRANSFUSIONNELLE

Période actuelle de grossesse

SEMAINE. ... i
Date des derniéres régles.........ccoooviiiiiiiiiiiiiiiiea,

Date prévue de

l'accouchement...........cccooiiii i
L oul (sl Q N°....... quand (an/ans) ............c..ccceeee..
Grossesse antérieure NON (NO) O
Accouchements antérieurs,
evenements immunisants oul (sl Q N°....... quand (an/ans) ............c..ccc.......
antérieurs (avortement,
amniocentese, choriocentese, NON (NO) 4
etc.)
Réalisation d'une oul (sl Q quand (an et mois) ............ccceeneennn.
immunoprophylaxie NON (NO) U
anti-D JE NE SAIS PAS (NON SO) QO
Avez-vous déja subi des oul (s O quand (an/ans) ...........ceeeieienan.
transfusions ? NON (NO) U
dans un exsblissement oxra-  [0Y1(S) 0
NON (NO) O

hospitalier ?

Signature






