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de Liege Formulaire de demande d’un ImmunoCAP ISAC

DATEdelademande: ............coooooieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees FAITEQ: ..o,

PATIENT (VIGNETTE SVP) PRESCRIPTEUR

NOIM L e e e e s e e NOM & e
PIENOM 1 oottt et e st N INAMI 2 e
Date de naissance (jour/mois/année): ....../ .../ ... Adresse :.........oomeeevevvereceseereeseeeen
AAIESSE & oottt ettt s s e s e e
SIGNATURE :

MOTIF DE LA DEMANDE - DONNEES CLINIQUES (souhaités)

IVLOTIT & ettt e eeeee e ee e e ev e es s e eeaes et eeaen ae e eeaen et e eeaeenne e eeneenneeee eenaen st en aeaen st enaeeen e eneaen

SYMPEOMATOIOEIE = ..ottt e ettt e et ees e e et e e 1ot e et ses et et et et s s s ses s

TOSES CULANES & ...ttt e et e e e e et et et eeeeuesee st ee e eea es es s et seteueea ee se st aesensee s eeteneeneeenats st aeensentnn e
IGE SPECITIQUES (RAST) I oot sttt ettt et ettt et e e s st s s e s s e 1 e e sttt
AUTTES INTOTMATIONS  ..cee e ettt eee et e et e eeee ettt eae et ee et st eeaeneseses et eneee st et aeasenseneessne et eeseneene

Prélever un TUBE SEC avec gel (bouchon orange)

Service de Chimie Clinique
Domaine du Sart Tilman - Site du Sart-Tilman
Tour 6, +2 — ROUTE 656

L 4

Je soussigné(e),

Certifie accepter de subir une recherche de sensibilisation allergique pour les allergénes
recombinants par la méthode ImmunoCAP ISAC. J’accepte que le Laboratoire de Chimie Clinique
du CHU de Liege me facture le prix de 200 €, correspondant au co(t (non remboursé) de cette
analyse.
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Date: ...... Y Signature :
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