} A } A
c‘xl_ﬁ FICHE DE PRELEVEMENT ET DE SUIVI MEDICAL _C2ENRO03v01 C‘XLK% FICHE DE PRELEVEMENT ET DE SUIVI MEDICAL _C2ENRO3v01
LABORATOIRE LABORATOIRE

Transmis par : Transmis par :
PATIENT (*obligatoire) PATIENT (*obligatoire)
Nom d’usage* : ........ Date et heure prélévement : ...... Y I LY Nom d’usage*: ...... Prénom* : ........ Date et heure prélévement : ...... Looidiveninn, b

Nom de naissance

Nom de naissance* PrEleVEUN © ... 0

Né(e) le* :....../[........ o Sexe*: oM oF & Sang (nombre de tubes - ......... ) Né(e) le* :......[........ o Sexe*: oM oF 4 Sang (nombre de tubes - .......... )

Snal:eur:;i/ts A\\lle;r.ifiée par piéce d’identité (nouveau patient/ Groupe o Urines :al::uri':/t; A\rlt;flflee par piéce d’identité (nouveau patient/ Groupe G Urines
DQCN' o Passeport o Titre de séjour oAutres 0 URGENT o CNI 0 Passeport 0o Titre de séjour o Autres o URGENT
o Livret de famille et piece d’identité tuteur légal pour les enfants o Livret de famille et piéce d’identité tuteur Iégal pour les enfants

PRESCRIPTEUR

PRESCRIPTEUR Adresse”;

Code postal* :

Code postal* : .

VI Lt (Joindre la prescription, une copie ou écrire lisiblement les examens Mail* : ... (Joindre la prescription, une copie ou écrire lisiblement les examens
Tél*: demandés) Tél*: demandés)
N° sécurité sociale* : PreSCriPtEUN ..o e N° sécurité sociale* : Prescripteur : ......oocuiiiiiiiiciec e

O O | | | Meédecin traitant @ ........coooveeiiiiii O O | | o | | Médecin traitant :...........coceeiiiiiiii e

Caisse Assurance maladie : .Dpt: o Absence de prescription

o Absence de prescription

Date fin droit mutuslle - o Prescription renouvelable du ......J....../ec...c......... '\DA::;J?cIl:]earon mutuelle o Prescription renouvelable du ....../....../..............
(déja transmise au laboratoire) (déja transmise au laboratoire)
Prli:ea?(rj\.t(;hargit:) U EXAMENS AEMANAES © oo grli:\faﬁgit‘:éhzritls oMU EXamens deMandEs :........cccoeueueuererereuererererereresesesesesesesesesesesenes
o Invalidité o o
o Maternité (date de début de grc : ) o Maternité (date de début de gro : )
o Accident de travail (joindre copie déclaration de I'A.T) o Accident de travail (joindre copie déclaration de I'A.T)
Diaf“i?— e bbbttt RENSEIGNEMENTS CLINIQUES Diitté;:s-?' Do RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

- - - < = o Patient sous AVK
RECEPTION DES ECHANTILLONS o Patint sous AVK RECEPTION DES ECHANTILLONS Traftomont :
P A . FaIteMENt .. (cadre réservé au laboratoire) S
eerelre resany e hereieta) POSOIOGIE ...t Posologie :...
—— Indication :
Indication : . L N ALl
5 : 4 . 5 Ee— Réceptionnés le r..........cccooeiiiiiiiiii A ho....... i
RECeptionNés 1€ .. ...iiieieie e E- TR R 5 Thrombose o Trouble du rythme cardiaque P o Thron}bose ) o Trolublle du rythme cardiaque
Par: o Protheése valvulaire o Suite infarctus du myocarde Par: o Prothése vglvulglre o Suite infarctus du myocarde
o Valvulopathie mitrale 3 . . . o Valvulopathie mitrale
Echantillons conformes & réception - Echantillons conformes & réception : Héparine (HNF HPBM
. o Héparine (HNF) © HPBM Cou 6N o Héparine (HNF) o
o Oui o Non DAULTES et o Autres :.
Nature NCT/NCR : o Autres médicaments : Nature NCT/NCR : o Autres médicaments :
NOM & s

Derniére prise le

Derniere prise le :.

TRANSMISSION DES RESULTATS Posologie t v

, POSOIOGIE ..o
TRANSMISSION DES RESULTATS
Si Groupe / RAI :

Si Groupe / RAI : _ ) ]
Patient : 0 Transfusion <4 Mois Date ©........ccccceerurirerreeneneeseieeeeea Patient : B Tr.ans.fusmn <4 mois Date :

o Injection Rophylac — Date :.......ccceveviveeeeiereeieieieisieseinas o Injection Rophylac  Date :
OParmail : oo o Greffe de moelle O Par Mail @ ..o o Greffe de moelle
o A la pharmacie o A la pharmacie
o Au laboratoire o Au laboratoire o ]
o Par courrier oAjeun o Non a jeun o Par courrier oAjeun o Non a jeun

o Diabete o Diabete
O Faire parvenir des étiquettes d’identification chez le patient. o Chimio 0O Faire parvenir des étiquettes d'identification chez le patient. o Chimio .
Sauf opposition de la part du patient, le laboratoire est susceptible o Immunodéprime Sauf opposition de la part du patient, le laboratoire est susceptible = pmunodeprlme
de communiquer les résultats aux professionnels appartenant a o Fiévre de communiquer les résultats aux professionnels appartenant a o Fievre L
I'équipe de soins. Si le patient s’oppose, cocher cette case 00 o Contact chat (si séro.toxo) I'équipe de soins. Si le patient s’oppose, cocher cette case 00 o Cf)fltaCt_ chat (5_| s’ero.toxo)

o Pigdre tique (si séro. Lyme) o o o Pigdre tique (si séro. Lyme)
Médecin : 4 compléter si urgent U Grossesse DDR : / / Médecin : a compléter si urgent o Grossesse DDR: ........ foviiii, oot

3 1é <2 o S . . . o Voyage a I'étranger <2mois AYS © e

o Transmission H' / Apycript / MSSanté 0 Voyage a I'étranger <2mois  Pays : ......cccoceeveeeiriieineens o Transmission H’ / Apycript / MSSanté b Yd 9 QK pay:
O P& FAX T vt oPoids: ........... Kg O PATFAX Sttt DFoIas o 9
O PAr tBIEPRONE ..o 0 Partéléphone :.........ccocooviniiiniini




