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En cas de demande de groupe et/ou de RAI, il est impératif de remplir cette fiche (en plus de la 

fiche de demande habituelle). Il est indiqué ci-dessous, point par point les éléments de bonne pratique 

afin de respecter les règles d’identitovigilance imposées par l’arrêté du 15 mai 2018. 

 

VERIFICATION DE L’IDENTITE DU PATIENT PRELEVE 
 

Il y a lieu de récupérer un document officiel d’identité avec photographie, du patient à prélever (à savoir, 

carte d’identité, passeport, permis de conduire, carte de séjour).  

NB : la carte vitale n’est pas un document officiel d’identité 
 

Cocher le document observé :  
 

 carte d’identité,  passeport,  permis de conduire,  carte de séjour,  autre____________ 
 livret de famille  
 

Reporter scrupuleusement en « MAJUSCULES »ci-dessous les éléments du document 
observé (nom de naissance obligatoire) 

NOM de NAISSANCE (nom de jeune fille)  __________________________________________   

NOM USUEL (MARITAL) __________________________________________________________ 

PRENOM  _____________________________________________________________________      

DATE DE NAISSANCE  ____/_____/_____              Sexe :   Masculin      Féminin  
 

Vous pouvez transmettre la copie du document d’identité remis dans la boite de prélèvement mais cela 

n’affranchit pas de remplir tous les items de cette fiche 
 

CONFORMITE entre PHOTO du document présenté et VISAGE du patient prélevé 
Cette vérification a pour but d’éliminer les cas d’usurpation d’identité dont les conséquences immuno-hématologiques peuvent être 
dramatiques. Une carte de groupe réalisée sous un faux nom fait prendre un risque majeur et vital à la personne inscrite sur la carte. 
 

Valider la conformité de la photographie en cochant la ligne ci-dessous 
 

 En tant que préleveur, je valide la conformité entre la photographie du document 
présenté et le visage du patient prélevé   

 

 Ou bien, en l’absence de photographie ou de certitude de conformité (photo ancienne 
par exemple, jeune enfant…), faire signer le patient ou le représentant légal, le texte 

ci-dessous : 
 

Je soussigné ........................................................................... certifie avoir été informé par 
le préleveur, des conséquences dramatiques qui pourraient découler de la déclinaison d’une 
identité inexacte de la personne prélevée et ne saurais le tenir pour responsable de ces 

conséquences.  
Signature du patient (ou de son représentant légal) 

 
 

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES  
 

Objet de la demande :   suivi de grossesse   bilan pré opératoire     autre         

Si autre, préciser __________________________________________________ 
 

Dans le cas de grossesse :  

Date des dernières règles ou de début de grossesse ______________________________ 

Notion d’injection d’anti D (Rophylac ou Natead) Date___________ Dose injectée_______ 
 

Notion de transfusion passée ________________________________________________ 

Notion de RAI positive _____________________________________________________ 

 

FICHE DE PRELEVEMENT POUR DEMANDE 
 DE GROUPE ET/ OU DE RAI  

Document confidentiel  

Nom et signature du préleveur (obligatoire) 

 


