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Maternité teléphone : 01 56 61 64 24
Maternite Fax : 01566164 35
Consultation Obstétriqgue 0156 61 61 47
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Pour les demandes de groupes sanguins, RAl, TCD
Remplir et joindre ; "Demande d'examen d'immuno-hématologie”

Tous les examens grisés sont réalisables en procédure dégradée, le HIV uniquement pour les AES J
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