Allergie — Test d’activation des basophiles

C:H > / Centre Hospitalier Universitaire de Liége.

deLiége Laboratoire d’immunophénotypage : 04/323.82.60
PATIENT

NOM @ oo Prénom: ...

AON S S & e

Sexe:M/F Date de naissance: .......... [o..... Lo,

/ ANTIBIOTIQUES \

O PENICILLINE G O ERYTHROCINE® 1G (ERYTHROMY CINE)

O AUGMENTIN P500 (AMOXICILLINE) O EUSAPRIM® (SULFAMETHOXAZOLE)

O CLAMOXYL® (AMOXICILLINE) O CIPROXINE® (CIPROFLOXACINE)

O TAZOCIN (PIPERACILLINE) O FLOXAPEN® 1G (FLUCLOXACILLINE)
O KEFZOL (CEFAZOLINE) O FLAGYL (METRONIDAZOLE)

O ZINACEF (CEFUROXIME) O PENTREXYL (AMPICILLINE)

O BICLAR (CLARITHROMY CINE) O BACTRM (SULFAMETHOXAZOLE ,

TRIMETHOPRIME)

iDALACIN C° (CLINDAMY CINE) /

MEDECIN PRESCRIPTEUR

(Cachet, date et signature)

PRELEVEMENT :
1 grand tube EDTA

Prélevé par :
Date / heure :

Copie a
/ PRODUITS DE \
CONTRASTE

O IOMERON 350 (IOMEPROL)

O OPTIRAY 350 (IOVERSOL)

CURARES

O NMBEX (CISATRACURIUM)

4 VENINS

O VENIN DABEILLE
O TRACRIUM (ATRACURIUM) (APIS MELIFERA)

O ESMERON (ROCURONIUM) O VENIN DE GUEPE

O CELOCURINE (SUXAMETHONIUM) \__ (VESPULA SPP)

( 1\
QMI\/ACRON (MIVACURIUM) / Autres -
. J

MOTIF DE LA DEMANDE - DONNEES CLINIQUES
MOt = L
Symptomatologie : ........o.ieii
Testscutan@s / IDR @ ...
Dosage IgE SpecifiQUues : .......ovieiiii i

AUtres INfOrmMatioNS & .....ooi i s

Je soussigné(e),

Certifie accepter de subir une recherche de sensibilisation
allergique in-vitro pour les allergénes précités via un test
d’activation des basophiles. J'accepte que le Laboratoire UniLab
du CHU de Liege me facture I'analyse (non remboursée). Le prix
s’éleve a 100 euro pour le test d'un allergéne, les allergénes

supplémentaires sont facturés 25 euro.
Nom @ ., Prénom: .....ccooveeeieiiiiiciiiieeee e

Signature :
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