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294 cours Lafayette 69003 LYoN
9 place de [a Croix-Rousse 69004 LYON

545 avenue Victor Hugo 69140 RILLIEUX LA PAPE
60 avenue de ['Europe 69140 RILLIEUX LA PAPE

68 avenue de Verdun 69330 MEYZIEU

FICHE DE TRANSMTSSION OES PRÉLÈVEMENTS
PATIENT

Nom d'usage :

Nom de naissance :

Adresse :

Prénom : Date de naissance :

Sexe: M O Ft
TéI ;

Pour qrouoe sanquin/RAl. transmettre au laboratoire une copie/photo d'un document officiet d'identité
Si patient non connu oar [e ]aboratoire. ioindre copie attestation Vitale + copie attestation mutuelte.
En I'absence de ces documents, renseigner les champs suivants :
Nom / Prénom de l'assuré : Caisse :

/Vo 55 : Mutuelle :

Exonération: JALD TAT OCMIJ ocRossEssg aNVALIDITÉ T,TÉRILITÉ

PRESCRIPTION

D Ordo jointe O Ordo au labo D 0rdo à venir

MENT

Nom / Prénom du préteveur :

Date du prétèvement :

Nature de t'échantitton / site du prélèvement

Quatité : D IDE O Médecin ft Sage-femme
Heure du prélèvement :

tr Sang D Urines O Setl.es O PV O Autre :

TRANSMISSION DES SULTATS

O URGENT

Exemplaire patient :

Exemptaire médecin

0 A faxer au :

D A récupérer au labo
D Prescripteur

D A téléphoner au :

D A poster D lnternet Té1. portabte:

D AutreIsl médecinIsl :

RENSEIGNEMENTS CLINIOUES

INR/TPÆCA : Traitement anticoagulant O AVK O AOD O Héparine fl Autre :

lndication et cibte UNIQUEMENT siAVK :

Dosage médicament : Posologie = Date et H dernière prise/injection =
Dosage hormona[ : Date des dernières règtes =
Examen sur urines de 2lrh : Diurèse =
ECBU : Recueit : O Deuxième jet O Sondage évacuateur D Sur sonde à demeure

Signes évocateurs d'infection urinaire : O NoN o oul
Hémocutture: OVoiepériphérique OWC O Cathéterartériet
Fièvre: DNoN OoUl
Antibiotiques / antifongiques en cours : O NON O OUl, préciser :

Femme enceinte: O NON O OUl

ATCD D Transfusion fl Greffe moelte O lnjection gammagtobulines Rophylac I Date:
Autres renseignements utiles :

CADRE RÉSERVÉ AU UBORATOIRE

Réceptionnépar: [e I I à h

Commentaires :

t Conforme 3 Non conforme
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Nom du prescripteur :

Dans ces 2 cas. préciser les examens demandés :


