Condition

s pré-analytiques du prélevement de Guthrie
ECHANTILLONS VALIDES

ECHANTILLONS NON CONFORMES

Tad2d Q0000

Echantillon avec une quantité insuffisante Echantillon non sec avant envoi

de sang pour étre testé

L’échantillon apparait comme “saturé”

Tous les items présents sur le buvard, recto et verso, doivent obligatoirement étre remplis. Un seul
item maquant entraine la non-conformité du pré-analytique selon la norme NF EN I1SO 15189 :

1- L'identification du p

atient : identité absente ou incompléte, absence du nom de la mére, absence des

date et heure de naissance, du sexe, demandes simultanées identiques, etc...

2- La prescription : absence du service demandeur, absence de renseignements cliniques (terme en SA,
poids de naissance en g, transfusion, lieu de prélévement, etc...)

3- L’échantillon : taches de sang non conformes, absence des date et heure du prélévement, buvard
périmé (cf. ci-dessus différents types de non-conformités de I’échantillon)
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5- Le transport : hors

délai, erreur d’acheminement, perte de |'échantillon etc.
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