IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom Nom de Jeune fille......cocereeneerrere e
PrENOM ..ottt et Sexe : M [] F [] Date de naissance : ........ Y [oveeriennns /
AATESSE..er ettt ettt st e s s e e s e e R R s R e e et R e e s
AAreSSE MAl fuececeieetieeeresee ettt et s e sttt es s e s Téléphone : ........

N° Sécurité Social de PASSURE(E): [.oo.| [ooel Joeel Lol Lol Toooel Lol Toooel Foveel Lol eoeel Toveel Tl Joree | L]

Régime : Local [] Général [] Maternité [1  Invalidité [J

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom Nom de Jeune fille......ccoveernereirere e
PrENOM ..ottt ettt Sexe : M [] F [] Date de naissance : ........ Y YA /
AUATESS ...ttt ettt e et ses e s es e R R R s e e e R e et e R e R e g s
AAresSE Mail f.eeveeieeeiieesiee ettt ses et e e s senee Téléphone :

N° Sécurité Social de PASSURE(E): [ooo.| el Joeel Lol Lol Lol Lol Toooel Fooee Lol oeeel Tl Fooee ] oo | o]

Régime : Local [] Général [J Maternité [1  Invalidité [J
MULUEIIE ...t et N° AMC ..o

Si le patient n’est pas I'assuré, précisez Nom, Prénom, DDN de I'assuré :

PRESCRIPTION : Ordonnance jointe [J

Médecin traitant, si diffErent dU PreSCrIPLEUN.......c.ioiiiriie ettt et ettt ses e eaes

PRESCRIPTION : Ordonnance jointe [ Ordonnance en possession du laboratoire [

Médecin traitant, si différent du prescripteur......... e e

MODALITES DE RENDU DES RESULTATS

Degré d’urgence : normal / urgent - préciser délai d’UrBENCE .......cccoovvieureieevieeeeeeee et eev e ees s ees

MODALITES DE RENDU DES RESULTATS

Degré d’urgence : normal / urgent - préciser délai d’UrENCE .......coomvieueeieeveeereiee e ees et e ses s es

PRELEVEMENT : Préléevement effectué le : ......../........

Nom du préleveur

PRELEVEMENT : Préléevement effectué le : ........ y S /

Nom du pré ur

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Ajeun ] Non a jeun
Poids si clairance de la créatinine cockroft : ..................
Date derniéres régles (Si test de grossesse ou bilan hormonal) : ........ Y Y S

Traitement médicamenteux en cours :

Si traitement anti-coagulant :

Préviscan / Caumadine / Sintron / Autre a préciser : .

Kardégic / Plavix / Clopidogrel / Autre a préciser : .........
POSOIOGIE ..ttt ettt e

Prélevement bactériologique

Prise préalable d’antibiotiques

ST OUI, TEOUE ettt ettt et ettt s es e s es e e behe bt ses e ek h bbbt et et e as bt ses e ses et ettt ebn et nen e
PEFIOTE ...ttt ettt et et s es e seb e e b s etk etk et e 4e et e es e ees R s R SRR ek R ke b et et et een e e nerenen et et et ne
RAI [IDate Transfusion : ........ Y Y S
[IDate Injection gammaglobulines : ........ Y Y S
Date de grossesse : ....... Y Jooeriiierenne
VOYAEE @ IBLrANGEI ottt ettt ettt et e st e s e ses e ek et et et et bttt ses e ses et e et ettt et st et setenas

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Ajeun [ Non a jeun
Poids si clairance de la créatinine cockroft : ..................
Date derniéres régles (Si test de grossesse ou bilan hormonal) : ........ Y Y S

Traitement médicamenteux en cours :

Si traitement anti-coagulant :
Préviscan / Caumadine / Sintron / AULre @ PréCiSer : .ivneeereriseeesessesesssss s esnenes
Kardégic / Plavix / Clopidogrel / Autre a préciser :

POSOIOGIE ..ttt e

Prélevement bactériologique

Prise préalable d’antibiotiques Oui - Non

ST OUI, TBQUEN fee ettt st e bbb etk et st as e e es e s et ses e sk bR bbbt ettt ean bt ees e s enen
PEFIOTE ettt ettt ettt e ses ettt s s ek ekt ettt 4 st s en e s ek R eea R s R bR etk bt een e ees e bR e

RAI [IDate Transfusion : ......./eeeeei/ eeeevvienns

[IDate Injection gammaglobulines : ......./cccce/eoeeverrnnne.
Date de grossesse : ......./veueef ceeerierenee.

VOYAEE @ I'BLIANGET ..ttt sttt ettt ettt ettt et bt ses e ses e et be bbbt et et etn et sen e sesea sessasnbenen
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