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/ INFORMATIONS PATIENT \ RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
NOM de naissance* : ................ccocoevreeeeneennen. Prénom(s) de naissance®: ..............c..cccoeeeeeeniiieenee i Si aucun champ nest complété, le laboratoire interpréterales  Bjlan hormonal / Toxoplasmose
résultats en considérant qu’il n’y a pas de renseignements
Date de naissance*: ......... [ L. LieU de NAISSANCE © ..........cveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ere e cliniques pertinents pou ce patient. Date des demieres régles : ...,
Traitement anti coagulant
NOMUSUEI : ..o TeIEPhONe & v, Sexe*: QM OF Grossesse : NON 0 OUI Date début grossesse :......../......
U Pas de traitement
Adresse e-mail (si résultats par Internet) @ .........c.ccooeiiiiii @
O AVK (Préviscan, Sintrom, Coumadine, ...) Groupe / RAI
Contréle impératif de I'identité (*champ obligatoire) o Injection Rophylac  Date: ....... o I
Q Jatteste avoir vérifié I'identité du patient & partir d’une piéce officielle (P) (carte d'identité, passeport) O Relais Héparine AVK Dose
O Transmission par courrier d’'une photoconie Pl au laboratoire 1 Transmission d’une photo Pl par courriel contact@bio17.eu Apari imection: . H._ oo
1 Héparine / HBPM heure injection - ...H... Transfusion: ANON QOOUlI Date: ....... [ Lo,
ArESSE PINCIPAIE : ...t eeee ettt ettt e e ettt e e oo s et e e ekttt e e bbbt e e sttt e e et e e e e st e e e nreneeeenes C AU oo Département de prise charge : ........
Dosage de médicaments
ArESSE SECONMAINE & ...ttt ettt ekttt e
.............................................................................................................................................. Nom du médicament : .........cooooiiiiiiiiiiiee e POSOIOGIE &
Date et heure de [a derniBre PriSE & ... .o.vviiiie e
[ NOUVEAU PATIENT / CHANGEMENTS ADMINISTRATIFS \
NOM de naissance de I'assuré (SI différent du patient) e ieeeeeeaeeaaeeeeeeeaeteee e aareras Autres renseiqnements
PRENOM(S) de naissance (si différent du patient): -..........ooooooooooooo oo pouvant étre utiles a l'interprétation des résultats (fiévre, séjour a I'étranger, affection longue durée...) :
Date et lieu de NAISSANCE ASSUIS © ........c.veveveeeeeeeeeeeeeeeeeeet ettt e e | N
NC SS i i CalSSE : wvvevvveeiiieeiie e Mutuelle : ...ovveeieeieiee PANOIOGE oo THRGMENE ..o
U ALD a CcMmu aINV QAT Date: ........ R Lo,
\C ” o - / PRELEVEMENT \
O Maternité Date présumée de début de grossesse : ....... l..... L. NOM 6t PRENOM AU PIEIBVEUI : ... o s eee oo ee et eee s eesee e sees et eeeses et ee e seseeees e
/ RESULTATS \ Transmetteur (ETS, EHPAD, FOYEr, PRAMMAGIE, ...) T vvv.vreeveeereeeeeeeeeeeeeseeeeseseeeeseeeeseeesesse et eeee s
Transmission prescripteur : [0 URGENT (utiliser sachet rouge et si urgence vitale appeler le laboratoire) . . . .
MOotif de I'UrGENCE (MPEratif) © ...ververeesiuereesieiieeeitreeseiiee e e eee et e e e enaee e e eeeee s O A téléphoner O A faxer Date du prélevement : .......... v foririmssssssiinin, Heurs du prélévement . .............. Hoo
TransSMISSION AUEIE MEBABCIN & .....vvviiiieeeee ittt e et e e et e e e e ettt e e e e e e s ettt e e e e e e s e e eabantaeeeaesseaeees A JEUN depuis au moins 8 heures Qoul QONON
Transmission patient : O Au laboratoire O Par Internet Q Adresse principale Q0 Adresse secondaire ty,:grggrtitis Blou Jaune Violet Gris ECIHHToN IREVEeS
Dans le cadre du Suivi Médical Rendu au patient, les résultats du patient sont transmis a toute 'équipe médicale prélevés

\(prescripteur, IDE, etc...). Cochez la case NON si celui-ci s’y oppose. LI NON /
O Prescription renouvelable (au labo) : date ordonnance ........... T O Prescription jointe

[J DEMANDE DE NOUVELLES ETIQUETTES PATIENT

Wcultés ou problémes de Prélevement : ... /

Les analy|§es rescrites sur ré uisitiorMudicjaire doivent étre prélevées au laboratoire
LES'TUBES NON IDENTIFIES (NOM, PRENOM) NE SERONT PAS TRAITES.

PARTIE RESERVEE AU LABORATOIRE

Réception des échantillons le : .................. - [ R Par:....cooovviiniiiiniiieneeins
Bleu Jaune Violet Gris Urine Autres
3 Conforme
Nb tubes
3 Non-conforme : IEGUS
Nb tubes
en +

Enregistrement vérifié le : .........coooveriiiiiii e Par: ...

O Conforme O Non-conforme 3 Correction sans impact
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Demandes Particuliéeres

Demandes d’analyses formulées oralement Refus d’analyses, Analyses hors nomenclature

O Demande d’analyses supplémentaires par [0 Refus d’analyses prescrites (le prescripteur en

rapport a une ordonnance sera informé)

O Demande d’analyses sans ordonnance [ Accord pour la réalisation d’analyses hors
nomenclature

Analyses CONCEMMEES : ......uvvvvrviirrerieeeeeeaeanins Analyses CONCEMEES : .......uvvvrrviiriireeeeeeeaeenieens

En signant ce document, je reconnais avoir été informé :

Des conditions de prélévement

Du lieu de réalisation de ces analyses

Du délai et des modalités de rendu de résultats

Du montant & payer qui ne sera pas pris en charge par la sécurité sociale
De la somme a régler au laboratoire BIO17 ou au laboratoire spécialisé

Date et signature :

Page 2 sur 2

Tubes: Homogénéisation

[ |

. . 3 a 4 fois
. 5 & & fois
L] ¥ '
i, - ™
ﬂ __| 8 a 10 fois
L

Aprés prélévement, tous les tubes doivent &tre homogénéisés par

retournements lents, afin que I'additif se répartisse sur |'ensemble
de I'échantillon




