A remplir uniquement si
N-Né a risque de Drépano.

NOM Née) le: ... N-Né 2 risque

PRBNOM & oo Prélevé(e) & 1 o de Drépanccytose : OUI
Sexe : M ] FO Terme (SA)

Nom J.F. Mére : Poids (Q) : .

Transfusé ? oui El non ]
Lieu d'accouchement et Code :

Ne d'accouchement :

Lieu (si différent) du prélevement et Code :
Adresse des parents : Médecin a contacter si NCesSaire ;...

Tél.: Ville :




