
 

   
 

 

 

Le LNS traite les données recueillies pour la réalisation d’analyses et la transmission des résultats. Pour en savoir plus sur la gestion des données 
personnelles et pour exercer vos droits, reportez-vous aux mentions légales sur le site internet du LNS à l’adresse suivante : https://lns.lu/mentions-
legales/ »  

Service Epidémiologie et Génomique Microbienne 

Laboratoire national de santé / Département de Microbiologie / 1, rue Louis Rech / L-3555 Dudelange 

T: (+352) 28 100 – 516 / F: (+352) 28 100 – 512 / info@lns.etat.lu / www.lns.lu 
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FORMULAIRE A RENVOYER AVEC L’ECHANTILLON AU LNS 

VIH-1 : Génotypage et recherche des résistances aux antirétroviraux par NGS 

S 

 

IDENTIFICATION DU LABORATOIRE D’ENVOI 

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

Nom du laboratoire : ………………………………………………. 

Service : ………………………………………………………………….. 

Adresse : …………………………………………………………………. 

Code postal & Localité : ………………………………………….. 

Email : …………………………………………………………………….. 

Prescripteur : ………………………………………………………….. 

INFORMATIONS CLINIQUES 

□ Primo-infection  

□ Suivi infection : □ échec thérapeutique 

□ transfert patient 

□ Autre : ……………………………. 

………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………… 
 

Traitement en cours :  

………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………. 

 

Charge virale* : ………………………………………………………. 

Génotype (si connu) : ……………………………………………… 

*la charge virale doit être > 200 c/ml 

 

 

 

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE PATIENT 

Nom : …………………………………………………………………. 

Sexe :  □ H  □ F  □ inconnu 

Matricule ou DDN : …………………………………………….. 

Adresse : …………………………………………………………….. 

Code postal & Localité : ………………………………………. 

GSM : …………………………………………………………………. 

Nationalité : ……………………………………………………….. 

 

Nom du médecin demandeur : …………………………… 

 

RENSEIGNEMENTS SUR L’ECHANTILLON 

□ Plasma (2 ml) 

□ Autre :……………………………………………………………. 

    À justifier :……………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………… 

Date de prélèvement : ……………………………………… 

 

Préleveur :……………….………………………………………… 

DEMANDE D’ANALYSES 

Séquençage  

□ recherche des résistances aux antirétroviraux 

RESULTATS 

□ Par Courrier …………………………………………………               □ à Téléphoner au ………………………………………………….. 

□ à Faxer au …………………………………………………….              □ Regibox/OTX (email)…………………………………………….. 

 
Pour toute question, veuillez contacter Dr Tamir Abdelrahman (+352) 28 100 500 ou Dr Sc Sibel Berger (+352) 28 100 554  
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