
Requisition for HHV-6, HHV-7, HCMV and VZV Testing 
Requête d'analyse pour HHV-6, HHV-7, HCMV et VZV Essais 
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1015 Arlington Street, Winnipeg, MB  R3E 3R2  1015 rue Arlington, Winnipeg, MB  R3E 3R2 
Tel:  (204) 789-6085 or 789-7055  Fax:  (204) 789-5009  tél:  (204) 789-6085 or 789-7055 télécopieur: (204) 789-5009 
Email:  NML.Viral.Exanthemata@phac-aspc.gc.ca  Courriel:  NML.Viral.Exanthemata@phac-aspc.gc.ca 
               
SENDER/EXPEDITEUR INFORMATION  PATIENT/PATIENTE INFORMATION

Name/Nom:   Name-Code/Nom-Code:     

Address/Adresse:   Date of birth/Date de naissance: 

  Sex/Sexe:  M          F        

City/Ville:  Prov:   Medical Health No./No d’assurance maladie:             

Tel/Tél:     Specimen Ref # / # réf. de l’échantillon:   

Fax/Télécopieur :     Date taken/Date de prélèvement: 
(yyyy/mm/dd) / (aaaa/mm/jj)

(yyyy/mm/dd) / (aaaa/mm/jj)

SPECIMEN INFORMATION / INFORMATION SUR L’ÉCHANTILLION 

    Serum             Whole blood       Viral Isolate Plasma CSF   
 Sérum De sang total Isolat viral Plasma LCR  

 Other (specify): 
 Autre (spécifier):   

SUSPECTED PATHOGEN / PATHOGÈNE SOUPÇONNÉ 

Human Herpesvirus 6  Human Herpesvirus 7 Human Cytomegalovirus Varicella-Zoster Virus
 Herpèsvirus Humain 6 Herpèsvirus Humain 7 Cytomégalovirus Humain Le virus Varicelle-Zona 

CLINICAL HISTORY / ANTÉCÉDENTS CLINIQUES 

Headache Rash Sore throat Fever Mononucleosis symptoms 
Maux de tête Éruption cutanée Mal de gorge Fièvre Symptômes de la mononucléose  

Encephalitis Fatigue Immunocompromised (specify):  
Encéphalite fatigue Immunodéprimés (spécifier): 

Other (specify): 
Autre (spécifier):   

  :tesno revef fo etaD    :tesno hsar fo etaD 
 Date du début de l’éruption:       

(yyyy/mm/dd) / (aaaa/mm/jj) 
 Date du début de la fièvre: 

(yyyy/mm/dd) / (aaaa/mm/jj) 
 Laboratory results / Résultats de laboratoire :   

VACCINATION HISTORY / ANTÉCÉDENTS DE VACCINATION: 

     :noitaniccaV VZV tsal fo etaD
Date de la dernière vaccination contre VVZ:   

(yyyy/mm/dd) / (aaaa/mm/jj)
The Client and NML agree that this requisition acts as an agreement for the NML to provide testing, as described in the Guide to Services, for the above requested tests / 

Le client et le LNM sont d'accord pour que cette réquisition serve d'entente pour que le LNM fournisse les analyses, tel que décrit dans le Guide des services, pour les tests demandés ci-dessus

June 2010

TEST REQUESTED / TEST REQUIS 
 HHV-6 quantitative PCR HHV-7 PCR HCMV Ganciclovir resistance genotyping   
 HHV-6 PCR quantitatif  HCMV Génotypage du virus résistant au ganciclovir  
  
                 VZV Strain differentiation Other (specify):                    
 VVZ Différenciation des souches Autre (spécifier):                                                                                                    
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