
         

 

    

     

 

Requête de GSS: VIH, VHC, Syphilis & HBsAg 

Laboratoire national des services de référence du VIH (LNSRV) 

Dr. John Kim 

Laboratoire national de microbiologie 
1015 Rue Arlington, local J1139 
Winnipeg, MB, R3E 3R2 
Téléphone: (204) 789-6522 Télécopieur: (204) 318-2221 

 
Veuillez consulter les directives de soumission d’échantillons du LNSRV et les directives de la collecte, l'emballage et le 
stockage des GSS. 
 

 

Information sur l’expéditeur 

Nom du site: 

Information sur l’échantillon 
 

Date de collection (jj-mm-aaaa): 
 
 

 
 

 
Ville: 

 
Code postal: 

 

Nom de 
l’expéditeur: 

 
 

 
Province: 

Téléphone: 

GSS 

# de cartes: 

 

 
Information du patient 

 
# de réf de l’échantillon: 

 
Date de naissance (jj-mm-aaaa) 

 

Signature de l’expéditeur:   
 

Tests requis (SVP marquer l’ordre de priorité) 

 VIH 

 

Ce patient a déjà été testé au LNSRV? 

 (Si oui, fournir le code de l’expéditeur et/ou #LMN)

  VHC 

 
Syphilis (dépistage seulement) 

HBsAg 
 
 

Information additionnelle 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

    

 
  

 
 

Contact/courriel 
pour rapport final: 

Pour LNSRV 

Non Oui 
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Les informations dérivées des matériaux reçus pour être testés peuvent être anonymisées et utilisées pour le développement de tests diagnostiques, de cultures pathogènes,
de bases de données de séquences d’agents pathogènes, ou de publications scientifiques. 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.

         

 

#  de  Formulaire:  NHRL-HRS-LABF055-3

  Protégé  B  une  fois  rempli

Titre:  LNSRV  Requête  de  GSS:  VIH,  VHC,  Syphilis  &  HBsAg

Date d’émission: 2025-06-02
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