SYNB LAB BA3 L/\ \ / Laboratoire de biologie médicale multi-sites Formulaire FICHE DE PRELEVEMENT

REF : SEL-PPI7E-330-V06

PATIENT Ajeun: poui [Inon

Nom : ..o Prénom: ... Date de naissance : ....../....../.....
Nom de naissance : ...............c.coeueeenen... Sexe: M F Poids: .......... kg

AT ESS & ..ot e e e

Pour les groupes sanguins - document d’identité officiel : coui N°dudocument : ..............cooviiiiiiiiiniiinennne. Onon
Telc o E-mail : ..o
MEAECIN PIESCIIPLEUL : . ...uvne it eetee ettt ettt et et et e e e e e e eneeeeaeanans [ urgence [0 Ordo renouvelable déja au labo
Résultats patient : O Au labo [J Poste [J SMS pour résultats longs [ Serveur
Nom caisse SECU : ... INUIMETO & oot e e Exonération : ............ [J accident travail
Nom Mutuelle : ... Code AMC & ..ot DATE PETEMPLION & vt
PRELEVEMENT
Date du prélévement : ..... [ooiin. lociin. Heure du prélevement : ...... [ooiin. Reéalisé par: ......ooooviiiiiiiii

NOmbre et type de tubes prélevés : Veuillez indiquer pour chaque sorte le nombre de tubes prélevés

|:| u Bouchon rouge court (sec gel) |:| L | Bouchon jaune court (sec gel) |:| n Bouchon gris (fluorure)

|:| m Bouchon rouge long (sec gel) |:| ” Bouchon jaune long (sec gel) |:| Urines CBU (rens. cliniques obligatoires)
U .

|:| - Bouchon violet (EDTA) ¢ 8 Bouchon bleu (citrate) |:| Autre précisez : ...l

Renseignements cliniques : O Fiévre,en°C : ......... [ Diabéte [ Grossesse, date début: .................. [ Traitement ATB, lequel : ................oevnee.
O Brulures mictionnelles'” O Pollakiurie O Sonde a demeure
Autre traitement (AVK. si RAT ini thophvlac. ...) cu@ontexte cliniaue @ ............coeiiiiiiiniiiee e e Probléme rencontré @.............oooiiiiiiiiinnnn.
Réservé au laboratoire Site : oo
Réceptionné le ...... Soviuid e a..... YN Par (initiales) : ..........cccccoceeeevieieiceenn
Conformité de ’échantillon :  [Joui Clnon NC déclarée :  [Joui Cnon
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