
 

DEMANDE DE TEST IGRA COMBINÉ ESAT-6/HBHA (IGRAHBHA) 
 

 
 
 

Formulaire de demande 
accompagné d’un 

Tube héparine (9 ml) 

Adresse : 
 
 
 

SCIENSANO – SERVICE REPONSE IMMUNITAIRE (labo) 
VERONIQUE CORBIERE – FABIENNE JURION 

RUE ENGELAND, 642 

1180 UCCLE 
 

!! pas via le Dispatching Sciensano Ixelles !! 
 

--------------------------------------------------------------------------- 
• A envoyer le jour du prélèvement, le plus 

rapidement possible à Sciensano UCCLE 
 

• Tube conservé & transporté à T° ambiante 
 

• Les échantillons peuvent être envoyés les LU-
MA-ME-JE 

 

• Les échantillons doivent arriver au labo avant 
16h00 

 

• TOUJOURS prévenir le labo par email ou par tel 
 

 

--------------------------------------------------------------------------- 
Véronique Corbière 

veronique.corbiere@sciensano.be 
02/373.30.74 

 

Fabienne Jurion 
02/373.30.56 

 

immunomail@sciensano.be 
02/373.33.76 ; 02/373.33.67 (Fax) 

 
 
 

 

 

 

 

 
RENSEIGNEMENTS TUBE HEPARINE  

Date et heure de prélèvement : …………………………………………… 

N° d’identification : ……………………………………………………………… 

Type de tube : ☐ Li-hep       ☐ Na-hep  

ETIQUETTE  

  
LABORATOIRE DEMANDEUR 

Nom du responsable : ……………………………………………………..……... 

Nom du laboratoire/service : ………………………………………….………. 

……………………………………………………………………………………..……….... 

Adresse : …………………………………………………………………………………. 

Tél : ………………………………….……… Fax : ………….…………….……….…. 

E-mail : ………………………………………………………………………………..…. 

MEDECIN PRESCRIPTEUR  

Nom : …………………………………………….………………………………..……. 

E-mail : ………………………………………………………………………………..… 

…………………………………………………………………………………………….... 

Cachet :…………………………………………………………………………………. 

 

 

RENSEIGNEMENTS PATIENT 

Votre n° de référence : …………………………………………………………. 

Nom, Prénom : ……………………………………………………………………. 

Sexe : ☐ H        ☐ F        ☐ Autre/inconnu 

Date de naissance : …………………………………………………………….. 

Code postal/localité : ………………………………………………………….. 

Nationalité : ………………………………………………………………………… 

N° du registre national : ………………………………………………………. 

Réaction Cuti / Test Intradermo (IDR) : ☐ non réalisé               
                   ☐ Neg          ☐ Pos     si réalisé, date : 
Autres : ………………………………………………………………………………... 

……………………………………………………………………………………………… 

INDICATIONS 

☐ Détection infection tuberculeuse latente 

               ☐ Contact TB        ☐ IDR douteuse        

               ☐ Avant ou ☐ Pendant immuno-suppression 

 

☐ Recherche de tuberculose active  

               ☐ Extra-pulmonaire         

               ☐ Pulmonaire 

 

☐ Suivi du traitement anti-tuberculeux 
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