
Dans un but de réactovigilance, il est impératif que le numéro de lot des tubes utilisés pour le prélèvement figure 

sur cette fiche. 

 

POLE BIOLOGIE-PATHOLOGIE 
DBVHPM 

Laboratoire de Bactériologie Tél : 45102 

 
 

 
FICHE DE RENSEIGNEMENTS 

 
Test de relargage de l’interféron γ (QUANTIFERON ®) 

 

 
 
Nom du patient :  _________________________ 
 
Prénom du patient : _________________________ 
 
N° de venue :  _________________________ 
 
UF demandeur :  ____________________     Tél : ___________________ 
 
PRELEVEMENT : 
 
Date de prélèvement :  _____________________________________________ 
 
Heure du prélèvement : ______________________________________________ 
 
Nom du prescripteur :  ____________________     Tél : ___________________ 
 
Nom du préleveur : ______________________________________________ 
 
N° LOT DES TUBES :    
 
Tube mauve (mitogène) :  ______________________________________________ 
 
Tube gris (négatif) : ______________________________________________ 
 
Tube vert (Ag TB1) : ______________________________________________ 
 
Tube jaune (Ag TB2) : ______________________________________________ 
 
 
INDICATION DE LA DEMANDE : 
 

 □ Investigations autour d’un cas de tuberculose active (à partir de 5 ans) 

 □ Patients infectés par le VIH  

 □ Mise en route d’un traitement anti-TNF alpha  

 □ Mise en route d’un autre traitement immunosuppresseur (préciser :                 ) 

 □ Bilan pré-greffe 

 □ Examen d’embauche de professionnels de santé 

 □ Examen des enfants migrants âgés de 5 à 15 ans 

 □ Aide au diagnostic d’une tuberculose active chez l’enfant de moins de 5 ans 

 □ Aide au diagnostic de tuberculose extra-pulmonaire (à discuter avec le biologiste) 

Etiquette 



Dans un but de réactovigilance, il est impératif que le numéro de lot des tubes utilisés pour le prélèvement figure 

sur cette fiche. 

 


