e FICHE RENSEIGNEMENTS : PRELEVEMENT A DOMICILE e
,"’ / o cocHer st URGENCE VITALE ,", Y
En cas d’urgence vitale : Renseigner IMPERATIVEMENT le contexte clinique :

[ Douleurs thoraciques [ Altération état SENEral I AULIE : ...ttt e ee et sre v e st e se e sassre st e seese e

Personne a contacter pour transmettre les réSUItats Si UrENCE : ....uiiviie ettt sttt se st s vt s v srese e v srese st e seasrasean

Ref :

IDENTIFICATION DU PATIENT :

Etiquette patient
NOM PALIENT & oot aees

) ET!-I
NOM dE NAISSANCE : ..ot ee e ereereeeens

Prénom: ........ccveeveeeeenennnn.. Date de naissance : ...cee/eveveeeec v

DN :oieeeeeeeeeceevsenreereeeeeeeee. NUMEr0 de tEIEPONE : c.ceeceeeiis @ e ettt s e sr s e

IDENTIFICATION DU PRELEVEUR :

NOM dU PréleVEUr : ......veveieecceeeeeeee e e

Date de prélévement : .......... YA Y Heure de prélévement . ...........c.ccon...

ORDONNANCE :

0 Jointe [0 Renouvelable : date de 'ordonnance ...........cueueeneeeee. Prescripteur : ..ueeveeeeveeveee. 0 A venir
0 Transmettre au préleveur une copie de I'ordonnance
0 Médecin traitant 3 Mettre €N COPIE : Dr...ueeivieeririeieit e e e seeseeseeseee

CONTEXTE CLINIQUE :

0 Bilan de contréle [ Bilan pré-Chimiothérapie [ Bilan suivi patient dialysé [ Suspicion d'infection

0 Suivi de Grossesse [ Patient diabétique [ Bilan pré-opératoire

0 Date des derniéres régles : .....ocvee/ eeevrvvecee v,

0 Prise ou prescription d’antibiotique : ......c.evvvvevecccveeeeeeeeene

JAUEIE & ettt ettt st st cr e st e se e se s st e et se e e s s s o0 s0 s0 2 s s m s a8 e0 1 20 902 e s a8 €004 20 202 402 e 288400 20 s0 2 s ens R € et s se e sesenner e et sesseen

Traitement anticoagulant : 0 Previscan® [ Coumadine® [ Xarelto® [0Eliquis® 0 Pradaxa®

Posologie, date et heure de 1a derni€re PriSe : .......uivieesecereeeeccerire s erere s ersre s evsresenens
Autre traitement : [ Tacrolimus (Advagraf®) [ Ciclosporine (Neoral®) 0Everolimus [ Lithium 0 Autre

Posologie, date et heure de 1a dEINIEIE PriSE : ......eiiieri et eee st e ee ettt e st e seese e st eresre st e seses s srssraseeseesenssssnssrssreseeseesnannns

RECUPERATION DES RESULTATS :
Le patient peut s’il le souhaite se présenter au laboratoire avec une piéce d’identité pour récupérer ses résultats.
Aucune copie ne sera remise a une tierce personne se présentant sans un accord écrit du patient (sauf en cas de

patient mineur). Aucun compte-rendu ne sera envoyé par mail (car envoi non sécurisé).

Le patient souhaite recevoir par mail la procédure et les code d’acces au serveur de résultats : [ Oui 1 Non

Une copie des résultats est systématiquement remise au prescripteur.

Partie a remplir par le laboratoire
Date de réception : ........./eeceeceeee/ ceennaee. Heure: .......h........ Initiales : ....ccceveveene [l Réfrigéré

Echantillons sanguins :
Tube citraté : ......... Tube sec: ......... Tube Hépariné/Lithium : ......... Tube EDTA . ......... Tube Fluoré: .........

Autres échantillons :
0 Pot Urine boraté 0 Pot Urine [ Pot Urines de 24h [ Pot Copro/Crachats 0 Ecouvillon gel
[ Ecouvillon e-swab 0 Flacon hémoculture

Conformité :
0 Oui DNON AT 2 ettt ettt et et sre s ere b s sr s sa s srssesbesbrssesbes e s sessessensensensesssssssesseeseeseessessessessessessesssssessessesressenen
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