Fiche administrative pour la recherche des anticorps anti-glycoprotéines du
nceud de Ranvier associés aux PIDC

Date de la demande @ .......ooveeieieeiee e

Laboratoire demandeur

NOM & e e e e Personne a CoNtacter @ ....oooivvveeeceeeececeee e
F N [T TSSOSO

Coordonnées téléphoniques : .........cccecveeeeveeceeceeiece e

Référence du laboratoire demandeur : ............c.coeeneeee.

Facturation :

SBIVICE & ittt st te e et e et te e st e e s ae e et e sestee st beeste e e ateaesaee sesae sae e e eheaenteaenbeeaebe saeaentesenateeenbeeeraens
AUATESSE & ettt ettt et et steete st eae e e et e eb e e b e st et she sheebe s et et aebtesben e ent et et sheebeser et eernetaenbenrean
Adresse €Mail  c.eeveeieicecece e e

Contact, service de facturation : ......ccccceeeveeevevenecvevciieennnens

TEIEPNONE & et e

N ST E & ettt et e et e be et e sbbe e ebe b e e be e beeabbe e ebbe e shebeeabe s eb be et beeeasaen shebenatesenaeeeerbeeernes

Numéro du bon de commande : ...........ccoeevvvvveceicennnnnne,

Cout Total de la prestation HT :

- Cout de I'analyse 80€ HT par biomarqueur
- Nombre d’analyses :

Signature :

Pour tout renseignement :
Adresser un mail a jose.boucraut@univ-amu.fr ou emilien.delmont@ap-hm.fr
Ou s’adresser au secrétariat 04 91 38 83 15



mailto:jose.boucraut@univ-amu.fr
mailto:emilien.delmont@ap-hm.fr

Fiche de renseighement clinique pour la recherche des anticorps anti-

glycoprotéines du noceud de Ranvier associés aux PIDC

Cocher le ou les auto-anticorps demandés

O Anticorps anti-neurofascine 155

O Anticorps anti-contactine 1

O Anticorps anti-neurofascine 186

O Anticorps anti-capsrl
Datedelademande: .........oiviivrviinicennas
Médecin Prescripteur : .........ccccoooeveveevevcieierenne,

L2 1 o 11 TN

Référence du laboratoire : .........ccceeevvvvevvieineenne,

Nom du patient : ............ccccverrvnreenen.
Prénom : ........ccooevvieeveieevceceeeeeeene e
SBXE & et
Date de naissance : ...........ceeeeveeecneennn.

Tableau Clinique

O Neuropathie périphérique

Date de début des symptdémes :
Mode évolutif O Aigu

Déficit clinique

O Hypoesthésie /
Paresthésies

o Douleurs
neuropathiques

O Déficit moteur

O Paires craniennes

Scores fonctionnels RODS

O Démyélinisation centrale et périphérique

O Subaigu o Chronique

O Ataxie

. . O Tremblement
proprioceptive

O Autre :

ONLS Rankin

Electroneuromyogramme

O Démyélinisant O Bloc de conduction

O Axonal

Réponse thérapeutique

Corticoides

Immunoglobulines intra veineuses
Echanges Plasmatiques
Immunosuppresseurs

Lesquels :

O

O
O
O

Efficace Inefficace Non testé

O O

O O
O O
O O

Modalités d’envoi :

e Nature du préléevement : sérum décanté adressé a température ambiante

e Associer:

o le bon de commande (sans le nom) 1 page
o etlafiche de renseignement clinique 2°™ page
e Nouvelle Adresse d’envoi : Laboratoire d'Immunologie, Hopital de la TIMONE,
BIOGENOPOLE 264 rue Saint Pierre 13385 Marseille Cedex 05.

A I'attention du Dr J Boucraut.

Pour tout renseignement :
Adresser un mail a jose.boucraut@univ-amu.fr ou emilien.delmont@ap-hm.fr

Ou s’adresser au secrétariat 04 91 38 83 15



mailto:jose.boucraut@univ-amu.fr
mailto:emilien.delmont@ap-hm.fr

