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{1 Dépistage Néonatal 7] controle Dépistage {1 Diagnostic/Suivi

Nom du pere:

Nom de la mére:

Prenom de 'enfant:

Sexe: (I M-[]F

Date de naissance: [ [ |/

Grossaesse Gémellaire; [ Oui

LI/
Heure de naissance: [ [ | h [ [ ] min

Poids de naissance: [ | kg [ [ | g
Alimentation: [ Sein

Transfusion sanguine:
Meédication/Pathologie:

Age Gest:[ [ s ]i
1 Artificielle | ] Mixte || Parentérale

[1 Non [1odle .tk

Lieu de Prélévement: [_] Maternité 1] Domicile [ Méonat, [] Autre
Nom Préleveur (+cachet) :

FPRELEVEMENT

Date de prélévement: [ | |/ T /[T ]

Heure de prélovement: [ | | h [ [ ] min
Poids au prétévement: | ko[ | | Ja

ARTARRERVEITTIRRIANND oo

1142601

" Taion & détacher avanl envol U iaboratolre - Dossler enfent

MQ.A11.56 v8

| ;| L142601 &

;. B L Nepasdielraich‘e_r_ _
H ; ] Ne pas délache

(TN ! 1142601 "

% 1 mtatermnite 1 Acc. & domicile

LEU Nom Mat.: jdentifiant :

§ Nom Médecin {(+cachet) :
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@ INFORMATION DES PARENTS

Remettre aux parents te dépliant
. d’'information sur le programme de
dépistage néonatal en Fédération
Wailonie-Bruxelles

Le dépistage est gratuit et non obl:gatmre Les informations et résultats
personnels sont gérés selon le RGPD da 'UE.
wwny.depistageneonatal.be

@ DONNEES DEMOGRAPHIQUES ET CLINIQUES

Compléter TOUTES fes donndes sur la carte
de prélevement quel que soit le lieu de

prélévement,

REALISATION DU PRELEVEMENT
Prélévement a réaliser de préférence & 72h de vie et

R
AL
\ impérativement entre 48N et 96h de vie.
R

e 1. Mettre du sang sur chacur des 6 spots.
-rf 2. Déposer directement le sang prélevé sur

: te buvard en une fois sur un seul cdté, 1a
peau du nourrisson ne doit pas étre en
contact avec le papler buvard.

3. \Laisser le sang rempiir complétement le
cercle jusqua apparaitre au dos du
buvard de maniére uniforme

ACHEMENEMENT BU PRELEVEMENT

Laisser sécher le préidvement au moins 4h &
température ambiante, PAS au soleil et PAS dans un
sachet en plastique.

Renvoyer la carte le jour méme au centre de
dépistage soit via la maternité et son laboratoire, soit
sous enveloppe affranchie au tarif prior.

En cas de refus des parents d’effectuer le dépistage

Veuillez indiguer I'identité de I'enfant au recto de la carte, cocher lo case
ci-aprés, demander si possible fa signature du parent ou tuteur 1égal et
renivoyer fa carte hormalement.

(7 Dépistage néonatal refusé
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