Dépistage sérologique du patient source

· Nécessite l'accord du patient source, à l’exception des situations médicales où le patient ne peut répondre à une proposition de test (coma, perte de conscience, bloc opératoire) et dans la mesure où il n’a pas exprimé antérieurement une opposition à la réalisation de ce test.

· Dépistage sérologique du patient source (sang contaminant) : 
· Sérologies à effectuer : VIH, VHC, VHB (Ag HBs, Ac HBc)

· L'Ag P24 est demandé uniquement si le Patient Source a eu des conduites à risques certaines au cours des 3 dernières semaines.

· Modalités pratiques pour que la sérologie VIH soit réalisée en urgence :

Cette procédure est réservée aux médecins habilités prenant en charge les AES au sein de l’institution

1. Remplir la fiche « Accident d’Exposition au Sang – PATIENT SOURCE » spécialement éditée à cet effet par le laboratoire de virologie, à joindre au bon classique du laboratoire de virologie du patient source.
Doivent être mentionnés : 
· le Médecin prescripteur : nom lisible, les résultats lui seront communiqués (il aura la responsabilité d’informer le Patient Source de ses résultats sérologiques), 

· l’identification de l’Agent Hospitalier Blessé 
2. Téléphoner au laboratoire pour les prévenir de l’envoi du prélèvement (numéros téléphoniques et laboratoires notifiés sur la fiche spécifique)

PS : la sérologie VIH réalisée en urgence ne détecte pas les primo-infections VIH. Par contre, le test urgent est complété par une sérologie VIH classique, le premier jour ouvrable suivant.
[image: image1.emf] 

Laboratoire de V irologie   :  54 850  

                       FICHE DE PRELEVEMENT Accident d’Exposition au Sang (AES) 
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 (Remplir les 2 volets et joindre cette fiche au prélèvement du patient source)














PATIENT SOURCE








IDENTIFICATION DE L’AGENT HOSPITALIER BLESSE

(à l’origine de







        (ceci ne remplace pas la procédure habituelle de déclaration d’accident
l’accident)









du travail et de prescription des examens virologiques pour lui)













SERVICE :


















. ……………………






SEROLOGIES : anticorps anti VIH

(






     antigène Hbs


(






     anticorps anti HBc

(






     anticorps anti Hépatite C
(






     autre :…………………………….








            
NOM DU MEDECIN PRESCRIPTEUR :……………………..

















Signature                                                                  Tél. :……………..     








(lisible)





























LABORATOIRE


DE VIROLOGIE





NOM :…………………………………….





PRENOM :……………………………….





Date de naissance :…………………….





DATE DU PRELEVEMENT :


………………………………………





HEURE DU PRELEVEMENT :


……………………………………….





NOM :…………………………………….





PRENOM :……………………………….





Date de naissance :…………………….





SERVICE du CHU :…………………………





DATE DU PRELEVEMENT :


………………………………………





DATE et HEURE de l’ACCIDENT :


……………………………………….

















Lundi au vendredi





Samedi





Dimanche





Laboratoire de Virologie : 04 73 754 850





Laborat�oire de Virologie : 54 850





Laboratoire de Virologie : 54 850





Laboratoire  Bactériologie ( allo astreinte 06 77 04 73  77





Labo de garde (2ème) ( allo interne  62 606





Labo de garde (2ème) ( allo interne  62 606





Labo de garde (2ème) ( allo interne  62 606





18h





17h





18h





Téléphoner et faire parvenir les tubes au :





8h
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