Maladie de Fabry

Demande de mesure de I'activité de I'a-galactosidase A sur papier buvard

Informations établissement hospitalier Signature / cachet :
Hopital :

Adresse :

Nom du médecin demandant I'analyse :

Nom du préleveur :

* Pour les femmes, faire une demande concomitante de dosage de LysoGbg plasmatique
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Laboratoire demandeur Visa du laboratoire

O Ajoindre : bon de commande de votre
hopital pour facturation de l'analyse
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