
Questionnaire à remplir impérativement au chevet du patient
Destiné à protéger le patient et le préleveur des confusions d’identité

Si non interrogeable, coller l’étiquette patient et  préciser la 
raison :…………………………………………………………… et aller directement aux étapes 3 et 4 (sans 
mentionner l’identité).

1 Avez-vous été transfusé depuis moins de 4 mois ? 

             OUI             Ne sait pas                                                                 NON

                         2

                                     NOM de Naissance : ………………………………………………

  NOM d’usage : ………………………………………………..……
.               
                                                  Prénom :………………………………………………………….
                                                       
                                                  Date de naissance :………………………………..

                 Femme           Homme

3 Unité de soins :………………………………..

4 Nom, prénom du préleveur :……………………                     Signature :
Date et heure du prélèvement :………………….

Il n’est pas possible 
de réaliser le 

groupage sanguin si 
le patient a bénéficié 

d’une transfusion 
durant les quatre 
derniers mois.

LA
 V

ER
SI

O
N

 É
LE

C
TR

O
N

IQ
U

E 
FA

IT
 F

O
I

GCS Biologie 
Chemin de Barrau
CH du VAL D'ARIEGE
B.P. 90064
09017 FOIX CEDEX

BON DE VERIFICATION
D'IDENTITE EN VUE DE
GROUPAGE SANGUIN

AB-PRE-DE-014-V01
Version : 1

Applicable le : 01-09-2022

Généré le 26-09-2022 - Rédigé par Christine ROUAN Page 1/1

LA
 V

ER
SI

O
N

 É
LE

C
TR

O
N

IQ
U

E 
FA

IT
 F

O
I


