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REQUÊTE D'ANALYSE POUR RUBÉOLE, ROUGEOLE, ET OREILLONS
 Exanthèmes viraux et maladies transmises sexuellement 
Laboratoire national de microbiologie
1015 rue Arlington, Winnipeg, MB R3E 3R2
téléphone : (204) 789-6024 or 789-7055 télécopieur : (204) 318-2222
 INFORMATION SUR L'EXPÉDITEUR
INFORMATION SUR LE PATIENT
SEXE :
INFORMATION SUR LE PATIENT - SEXE
INFORMATION SUR L'ÉCHANTILLON
POUR PESS: 
INFORMATION SUR L’ÉCHANTILLION - POUR PESS
SERUM:
INFORMATION SUR L’ÉCHANTILLION - POUR PESS - SERUM
 mg/L 
 mg/L 
CSF:
INFORMATION SUR L’ÉCHANTILLION - POUR PESS - LCR
 mg/L 
 mg/L 
PATHOGÈNE SUSPECTS
TEST(S) DEMANDÉ(S)
1 Contacter le laboratoire des exanthèmes viraux avant de soumettre spécimen, s'il vous plaît.
TEST(S) DEMANDÉ(S) - Note 1:  Contacter le laboratoire des exanthèmes viraux avant de soumettre spécimen, s'il vous plaît.
ANTÉCÉDENTS CLINIQUES
 ANTÉCÉDENTS DE VACCINATION 
Août 2021
Juillet 2013
Juillet 2013
Protégé B une fois rempli
Juillet 2013
Le Laboratoire national de microbiologie (LNM) de l'Agence de la santé publique du Canada (ASPC) offre gratuitement des services de référence et de diagnostic.  Le client et le LNM sont d’accord pour que cette réquisition serve d’entente pour que le LNM fournisse les analyses, tel que décrit dans le Guide des services, pour les tests demandés ci-dessus.
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