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HOPITAL / SERVICE: ................................................      Tel : ....................................................

Nom du Médecin :......................................................       Fax: ...................................................

OBLIGATION de joindre une attestation de consultation et consentement éclairé du patient ou 
représentant légal pour chaque membre de la famille

EFS Provence Alpes Côte d’Azur et Corse - Laboratoire d’immunogénétique, Histocompatibilité HLA et Immunologie plaquettaire 
Agrément de Génétique moléculaire HLA et HPA - n°EFI 06-FR-010.990

149 boulevard Baille, 13005 Marseille 
Secrétariat –Tel : 04.91.92.49.03 – Fax : 04.91.48.16.02

Astreinte – Tel : 04.91.18.95.72

Réf: PAC/LAB/HLA/FO/225
Version : 7

Titre : Pré-analytique HPA MAIPA Plaquette: Fiche 
de renseignements pour suspicion de TNN ou 
IFM plaquettaire

Date d’effet : 30/10/2023 

MERE PERE BEBE
Nom

Prénom

Date de naissance

PRELEVEMENT A 
FOURNIR A L’EFS

6 à 8 tubes de sang total 
EDTA + 1 tube sec

6 à 8 tubes de sang total 
EDTA

1 tube pédiatrique de 
sang total EDTA (si le 
bébé est né)

Groupe ABO Rh
Si possible
Parité : G…P… G

P
Date 
d’accouchement
Numérations 
plaquettaires

J0 :
J1 :
J2 : 
J… :

Antécédents 
Familiaux de 
Thrombopénie
Eléments Cliniques Transfusion

Echographie
…

Pétéchies :
Hémorragies :
H C :
Autres …

Traitements
(transfusion plaquettes, 
veino-globulines, 
corticothérapie…)

919171
Zone de texte 
LBM-EXT-011-04




