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Document à renseigner par le préleveur 
en l'absence de document prérempli.
(à transmettre avec le prélèvement)

Ref   C2 - F17  V2

PATIENT : Renseignements
Tél :
Port :  
Mail :

Résultats au Laboratoire
Transmis par Poste
Transmis par Internet

ASSURE / FACTURATION Joindre une photocopie des attestations SS et mutuelle pour une première prise en charge (ou si changement de situation)

N° de SS : 
Caisse de SS (RO) :
Mutuelle (RC) :

Facturation au Patient
Tiers Payant                         =>

 
RO + RC
ALD
Invalidité

CMU
Maternité
AT- Date :

MEDECINS Prescripteur :

TRANSMETTEURS T1 :                                                                               T2 :

PRELEVEMENT Effectué par (Nom/Prénom/N° RPPS) ..................................................................   Le ....... / ....... / 202........  à  ....... h .......     
Problème(s) rencontré(s) :

  - Sang
  - Urine
  - Selles
  - Autre

  - Ordonnance
  - Attestation SS
  - Attestation Mutuelle
  - Attestation CMU

Date ordonnance ou examen(s) demandé(s) :
(si renouvellement ou ordonnance non jointe)

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Si Béta HCG ou bilan hormonal :
  - DDR : .......... / .......... / ..........

Si à jeûn : Heure de la dernière  
prise de nourriture : ......h.........

Si dosage de médicament :
  - Nom :
  - Posologie :
  - Heure de la dernière prise : ........ h ........

Si INR : 
  - Nom de l'AVK :
 xxxxxxxxxxxx 

  - Posologie : ...........................
  xxxxxxxx

  - Cible thérapeutique :

Si TCA (ou activité anti Xa) :
  - Type d'héparine :
  - Heure de dernière injection : ........ h ........

CADRE RESERVE AU LABORATOIRE

ANOMALIE(S) :
IDENTIFICATION DES ECHANTILLONS : VERIFIER les Nom, Prénom, Nom de naissance (NDN), DDN, Sexe et COMPLETER  Préleveur, Date et Heure de prélèvement.

Bleu               Jaune               Vert               Mauve                Gris               Urine               Urine               Selles               Autre

Médecin 2 :
Médecin 3 :

Réceptionné le ..... / ..... / 202.......  à  ..... h .....  par :

(échantillon) (24 heures)

Dossier URGENT
MOTIF DE L'URGENCE et MODE DE TRANSMISSION :

PORTOIR / POSITION :

Sexe :    M  /  F 
xxxx
Civilité : M., Mme, Mlle, Enf 
xxxx
NOM :
xxxxx
Prénom :
xxx
Nom de naissance :
xxx
Date de naissance : ........../........../...........
xxx
Lieu de naissance :
xxx
Adresse :

Sauf cas particulier, un compte-rendu sera adressé 
au(x) médecins(s) par courrier (papier et/ou électronique).

Documents joints :Nature :

Autres : .............................................................
Si Clairance de Cockroft : 
  - Poids :  ................ kg

.............................................................................................................

En cas de transmission particulière, compléter le cadre Urgence

PATIENT : Identité(A cocher si nécessaire)

Nom
Prénom
NDN
DDN
Prélevé par
Le

Sexe
 
à

Nom
Prénom
NDN
DDN
Prélevé par
Le

Sexe
 
à

Nom
Prénom
NDN
DDN
Prélevé par
Le

Sexe
 
à

Nom
Prénom
NDN
DDN
Prélevé par
Le

Sexe
 
à

Nom
Prénom
NDN
DDN
Prélevé par
Le

Sexe
 
à

Nom
Prénom
NDN
DDN
Prélevé par
Le

Sexe
 
à

Nom
Prénom
NDN
DDN
Prélevé par
Le

Sexe
 
à

Nom
Prénom
NDN
DDN
Prélevé par
Le

Sexe
 
à

Utilisateur
Texte surligné 

Utilisateur
Zone de texte 




