
PATIENT

Nom : Prénom : Né(e) le :
Nom de jeune fille : Sexe : M� F�
Adresse : Tél :
Si patient non connu par le laboratoire, joindre copie attestation caisse + copie carte mutuelle.
En l’absence de ces documents, renseigner les champs suivants :

Nom de l’assuré : N° SS :
Caisse : Mutuelle :
100% : oui� non� si oui :�ALD �CMU �GROSSESSE �AT

PRESCRIPTION

Nom du médecin prescripteur :
� Ordo jointe
� Ordo au labo � Ordo à venir Dans ces 2 cas, préciser les examens demandés :
- - -
- - -

TRANSMISSION DES RESULTATS

� URGENT � A faxer au : � A téléphoner au :
� A récupérer au labo � A poster au patient � Ne pas poster au médecin

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

• Si INR, préciser :
Nomdumédicament : Posologie : Indication : Cible :

• Si dosage de médicament, préciser :
Nomdumédicament : Posologie : DateetHdernièreprise/injection :

• Autres renseignements utiles (date des dernières règles, jour du cycle, fièvre…) :

PRELEVEMENT

Nom / Prénom du préleveur : Qualité :
Date du prélèvement : Heure du prélèvement :
Nature : � sang � urines, si urines de 24h diurèse =

� écouvillons, nombre : � autres :

Nombre
de tubes

Bleu Violet Rouge Vert Gris Autres Total

PRLVT-ENR-006-01 Fiche de transmission des prélèvements

CADRE RÉSERVÉ AU LABORATOIRE

Réceptionné par : le / / à h � Conforme � Non conforme

Commentaires :

Laboratoire de Biologie Médicale DYNABIO LES VERCHÈRES

60 avenue de l'Europe 69140 RILLIEUX LA PAPE Tél. 04 78 88 83 92 - Fax 04 78 88 21 95



Laboratoire de Biologie Médicale DYNABIO CARREAU

68 avenue de Verdun 69330 MEYZIEU Tél. 04 78 04 07 20 - Fax 04 78 31 61 09

PATIENT

Nom : Prénom : Né(e) le :
Nom de jeune fille : Sexe : M� F�
Adresse : Tél :
Si patient non connu par le laboratoire, joindre copie attestation caisse + copie carte mutuelle.
En l’absence de ces documents, renseigner les champs suivants :

Nom de l’assuré : N° SS :
Caisse : Mutuelle :
100% : oui� non� si oui :�ALD �CMU �GROSSESSE �AT

PRESCRIPTION

Nom du médecin prescripteur :
� Ordo jointe
� Ordo au labo � Ordo à venir Dans ces 2 cas, préciser les examens demandés :
- - -
- - -

TRANSMISSION DES RESULTATS

� URGENT � A faxer au : � A téléphoner au :
� A récupérer au labo � A poster au patient � Ne pas poster au médecin

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

• Si INR, préciser :
Nomdumédicament : Posologie : Indication : Cible :

• Si dosage de médicament, préciser :
Nomdumédicament : Posologie : DateetHdernièreprise/injection :

• Autres renseignements utiles (date des dernières règles, jour du cycle, fièvre…) :

PRELEVEMENT

Nom / Prénom du préleveur : Qualité :
Date du prélèvement : Heure du prélèvement :
Nature : � sang � urines, si urines de 24h diurèse =

� écouvillons, nombre : � autres :

Nombre
de tubes

Bleu Violet Rouge Vert Gris Autres Total

PRLVT-ENR-006-01 Fiche de transmission des prélèvements

CADRE RÉSERVÉ AU LABORATOIRE

Réceptionné par : le / / à h � Conforme � Non conforme

Commentaires :



Laboratoire de Biologie Médicale DYNABIO CROIX-ROUSSE

9 place de la Croix-Rousse 69004 LYON Tél. 04 78 28 37 16 - Fax 04 72 98 07 73

PATIENT

Nom : Prénom : Né(e) le :
Nom de jeune fille : Sexe : M� F�
Adresse : Tél :
Si patient non connu par le laboratoire, joindre copie attestation caisse + copie carte mutuelle.
En l’absence de ces documents, renseigner les champs suivants :

Nom de l’assuré : N° SS :
Caisse : Mutuelle :
100% : oui� non� si oui :�ALD �CMU �GROSSESSE �AT

PRESCRIPTION

Nom du médecin prescripteur :
� Ordo jointe
� Ordo au labo � Ordo à venir Dans ces 2 cas, préciser les examens demandés :
- - -
- - -

TRANSMISSION DES RESULTATS

� URGENT � A faxer au : � A téléphoner au :
� A récupérer au labo � A poster au patient � Ne pas poster au médecin

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

• Si INR, préciser :
Nomdumédicament : Posologie : Indication : Cible :

• Si dosage de médicament, préciser :
Nomdumédicament : Posologie : DateetHdernièreprise/injection :

• Autres renseignements utiles (date des dernières règles, jour du cycle, fièvre…) :

PRELEVEMENT

Nom / Prénom du préleveur : Qualité :
Date du prélèvement : Heure du prélèvement :
Nature : � sang � urines, si urines de 24h diurèse =

� écouvillons, nombre : � autres :

Nombre
de tubes

Bleu Violet Rouge Vert Gris Autres Total

PRLVT-ENR-006-01 Fiche de transmission des prélèvements

CADRE RÉSERVÉ AU LABORATOIRE

Réceptionné par : le / / à h � Conforme � Non conforme

Commentaires :



Laboratoire de Biologie Médicale DYNABIO LOUP PENDU

545 avenue Victor Hugo 69140 RILLIEUX LA PAPE Tél. 04 37 85 09 70 - Fax 04 37 85 09 71

PATIENT

Nom : Prénom : Né(e) le :
Nom de jeune fille : Sexe : M� F�
Adresse : Tél :
Si patient non connu par le laboratoire, joindre copie attestation caisse + copie carte mutuelle.
En l’absence de ces documents, renseigner les champs suivants :

Nom de l’assuré : N° SS :
Caisse : Mutuelle :
100% : oui� non� si oui :�ALD �CMU �GROSSESSE �AT

PRESCRIPTION

Nom du médecin prescripteur :
� Ordo jointe
� Ordo au labo � Ordo à venir Dans ces 2 cas, préciser les examens demandés :
- - -
- - -

TRANSMISSION DES RESULTATS

� URGENT � A faxer au : � A téléphoner au :
� A récupérer au labo � A poster au patient � Ne pas poster au médecin

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

• Si INR, préciser :
Nomdumédicament : Posologie : Indication : Cible :

• Si dosage de médicament, préciser :
Nomdumédicament : Posologie : DateetHdernièreprise/injection :

• Autres renseignements utiles (date des dernières règles, jour du cycle, fièvre…) :

PRELEVEMENT

Nom / Prénom du préleveur : Qualité :
Date du prélèvement : Heure du prélèvement :
Nature : � sang � urines, si urines de 24h diurèse =

� écouvillons, nombre : � autres :

Nombre
de tubes

Bleu Violet Rouge Vert Gris Autres Total

PRLVT-ENR-006-01 Fiche de transmission des prélèvements

CADRE RÉSERVÉ AU LABORATOIRE

Réceptionné par : le / / à h � Conforme � Non conforme

Commentaires :



Laboratoire de Biologie Médicale DYNABIO LAFAYETTE

294 cours Lafayette 69003 LYON Tél. 04 37 69 73 23 - Fax 04 37 69 73 29

PATIENT

Nom : Prénom : Né(e) le :
Nom de jeune fille : Sexe : M� F�
Adresse : Tél :
Si patient non connu par le laboratoire, joindre copie attestation caisse + copie carte mutuelle.
En l’absence de ces documents, renseigner les champs suivants :

Nom de l’assuré : N° SS :
Caisse : Mutuelle :
100% : oui� non� si oui :�ALD �CMU �GROSSESSE �AT

PRESCRIPTION

Nom du médecin prescripteur :
� Ordo jointe
� Ordo au labo � Ordo à venir Dans ces 2 cas, préciser les examens demandés :
- - -
- - -

TRANSMISSION DES RESULTATS

� URGENT � A faxer au : � A téléphoner au :
� A récupérer au labo � A poster au patient � Ne pas poster au médecin

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

• Si INR, préciser :
Nomdumédicament : Posologie : Indication : Cible :

• Si dosage de médicament, préciser :
Nomdumédicament : Posologie : DateetHdernièreprise/injection :

• Autres renseignements utiles (date des dernières règles, jour du cycle, fièvre…) :

PRELEVEMENT

Nom / Prénom du préleveur : Qualité :
Date du prélèvement : Heure du prélèvement :
Nature : � sang � urines, si urines de 24h diurèse =

� écouvillons, nombre : � autres :

Nombre
de tubes

Bleu Violet Rouge Vert Gris Autres Total

PRLVT-ENR-006-01 Fiche de transmission des prélèvements

CADRE RÉSERVÉ AU LABORATOIRE

Réceptionné par : le / / à h � Conforme � Non conforme

Commentaires :


