veuillez laisser ce champ vide

Exp. N°:

Réception: ...........

* Prescripteur/médecin: (incl. adresse)

E-Mail:

Test d'activation des basophiles (BAT)

* Matériel biologique nécessaire:
sang EDTA (> 4ml) + sérum (> 0.5ml, centrifugé)

prise de sang:

* Anamnese:

Date:

D anaphylaxie

Date de la réaction:

* Des substances pures:

Béta-lactames
[renicillin G

[Jrazobactam
[CIméropénem
[Jamoxicilline

[JAcide clavulanique

Céphalosporines
[Jcéfuroxime
[Jceftriaxone
[Jcefaclor
[Jcéfazoline
[Jcéfadroxil

* Facture:

|:| urticaire Dangioedéme

test cutané Myorelaxants test cutané
[CJpos [Ineg [JRocuronium [CIpos [Ineg
[dpos [Jneg [Jsuxaméthonium [Jpos [Ineg
Dpos Dneg |:|Mivacurium |:|pos Dneg
[Cdpos [Ineg [JAtracurium [Cdpos [Jneg
[pos [neg
IPP

[CJpos [Ineg [JLansoprazole [CIpos [neg
[Jpos [neg [JEsoméprazole [ Jpos [Ineg
[Cdpos [Ineg [Jrantoprazole [Cdpos [neg
[Jpos [neg [Joméprazole [Jpos [neg
[pos [Ineg

[ au patient

Condition d'expédition:

- temps de transport: maximum 20h (par exemple: Swiss-Express “Lune” ou courrier de laboratoire)

- condition: température ambiante

IMPORTANT: réservation préalable par téléphone (031 371 86 40)!

allergie médicamenteuse

anti-CCR3/anti-CD63 et CD203c

Temps:

D autres symptémes:

Fluoroquionolones
[Cciprofloxacine
[CIMmoxifloxacine
[Jrévofioxacine

Autres substances
DCarboxyméthylcelIquse

[Ométamizol
[Jibuprofene
|:|Chlorhexidine
[CINéomycine
|:|Dotarem

DTriméthoprime/
Sulfaméthoxazole

] au médecin/prescripteur

* Information Patient: (incl. adresse)

test cutané

[pos [neg
[pos [Ineg
[pos [neg

[lpos [neg
[lpos [neg
[lpos [neg
[pos [neg
[pos [Ineg
[eos [neg

Dpos |:|neg
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