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Virologie

Date de 
prélèvement

Heure de 
prélèvement

VIROLOGIE – BIOLOGIE MOLECULAIRE

Quantification de l’ARN du virus de l’hépatite delta (VHD)

Génotypage du virus de l’hépatite delta (VHD)

1 tube nécessaire/analyse – Nature du prélèvement : Plasma EDTA Sérum

Renseignements :

Pays de naissance : ___________________     Année d’arrivée en France : _________

Mode de contamination présumé, date : __________________

Co-infections : VIH VHC 

Hépatite aiguë chronique IgG anti-VHD positives

Traitements :

Traitement anti-VHB : ____________ Début : __/__/____Arrêt : __/__/____

Traitement anti-VHD :

Bulevirtide : Début : __/__/____Arrêt : __/__/____

Interféron alpha pegylé : Début : __/__/____Arrêt : __/__/____

Autre : _________________ Début : __/__/____Arrêt : __/__/____

Patient inclus dans un protocole :

Hepdelta Autre : _______________

A remplir pour toute première demande, ou en cas de changement


