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DEMANDE DE TEST DE CHARGE VIRALE VIH-1

Cadre réservé au laboratoire Cadre réservé au site de prélévement

Code prélevement : Date de prélévement :

Remarques : Heure de prélévement :
Nom du préleveur :

A prélever sur un tube EDTA rempli aux % et & acheminer au laboratoire dans les 24 heures maximum
(si conservation a température ambiante 2°-25°C)

Cadre réservé au prescripteur

Code Patient : Structure sanitaire :

Nom : Nom du prescripteur :

Prénom :

Date de naissance : / / ou, si date inconnue, age :

Genre : OH OF(enceinted allaitanted)

Le patient est-il actuellement sous traitement ARV ? O Oui O Non

Si oui, date d’initiation du 1°" traitement ARV : / /

Si oui, ligne de traitement : 1 1° (INTI) 0 2°™e ligne (IP) 0 3¢me ligne (I1) [ Ne sait pas

Nature du traitement ARV, cocher les molécules concernées :

OTDF OAzT OABC O3TC OEFV ONVP ODTG
OLpv/r OATV/r COODRV/r OORAL OAutre :

Date de la derniere CV VIH :
Valeur de la derniere CV VIH : Logio copies/mL

Motif(s) de demande de charge virale VIH :

O CV controle 6 mois aprés | O Echec virologique (CV contrdle 3 mois | OO CV femme sous PTME

début ARV apres renforcement de I'observance)

[ CV contrdle annuelle sous ARV | OO CV femme sous PTME O Autre (préciser) :
Remarques (préciser si urgence) : Cachet et signature du médecin :
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