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Transport des analyses

[J pepot laboratoire INOVIE [J chronopost (12€)

O Ramassage par coursier INOVIE [J Enlevement sur demande Chronopost (16€) En ligne sur votre espace MyAnydiag

[J Autre type d'envoi postal / Dépat au laboratoire I coursier (paris et limitrophe Paris) (12€) - Course Urgente : 01 55 39 33 33 (LOE€)
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Titrage des anticorps antirabiques

Date de la derniere vaccination antirabique : D D D D D D D D
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Bilans avant départ a l'étranger
O Trypanosoma evansis
O  Agglutination (RSAT) B

O Frottis sanguin (blood smear)

[ Babesia canis
O Immunofluorescence indirecte (IF1) B

O Frottis sanguin (blood smear)

[ Babesia gibsoni
O Immunofluorescence indirecte (IF1) B -uc

O Frottis sanguin (blood smear)

[ pirofilaria immitis

O  agglutination (RSAT) B -
O Microfiltration E] +4°C
[ Leishmaniose B -uc

O Immunofluorescence indirecte (IF1)

[] ehrlichiose B -uc

O Immunofluorescence indirecte (IF1

[ Brucellose B
O Agglutination (RSAT)

O Leptospirose B

O Test d'agglutination microscopique (WAT)

[J Rage

\Volumes minimum

3 : Tube EDTA Minimum 1mL de sang total EDTA

B : Sérum sur tube sec Minimum 0,5mL de sérum sur tube sec




