
Madame / Monsieur :
Date de naissance :
Adresse :
(Cochez les cases correspondantes)

(  Hépatite C : Sérologie de dépistage (Ac anti VHC)
· Si positive
· TGO, TGP, 
· PCR  (ARN) du virus C par test quantitatif
(  Hépatite B : Ag HBs, Ac HBs, AcHBc
· Si Ag HBs positif
· ADN VHB par  PCR
· Ac anti-delta totaux
(  VIH : Sérologie  Ac anti-VIH 1/2 
DATE de prescription : 
SIGNATURE

□  copie patient 
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