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Renseigner la date,
I’heure et le nom
du préleveur pour

Laboratoire de Biologie Médicale
Les analyses de la liste d’urgence sont signalées par un : (U)

la saisie
Réf. 153 DEMANDE D'ANALYSES / | Version 12
Sexe QM QOF SEIVICE : i,
NOM: ..., Prénom: .................. Datedupvt:................. Heure.............
NOM de naissancCe:.........ooevveeriereeneeneanennnn. Nom préleveur : ...........ccooiiiiiiiiinn,
Date de naissance : ...... [oo... [o....
NOIEP: ..., Renseignements cliniques lisibles :.............
A Comp|éter B R R
obligatoireMent | e
Nom Prescripteur : / ...............................................................................
Datedelademande : ...................ooiiiiiinn.L. Traitement en relation avec le bilan (autre
Ecrire st URGENT qu’anticoagulant) :| RAYER SI PAS DE
............................ TRAITEMENT
BIOCHIMIE SANG (1 tube vert suffit pour réaliser les analyses (en vert) ci-dessous URINES
Q Urée Q Bilirubine Q Troponine) Derniére prise de Q Protéines
Q Créatinine ) Totale (U) Q CPK nourriture: Q Glucose
O MDRD QBilicon.w | g Nt-proBNPw) | Date Heure | Q Créatinine
Q Cockroft g ESL/ GPT ) . Q lono
(poids: ........) =) Diurése :.........
d Iono/protideS(U) Q I—'pase (@) Q TSH L a G|yC mie L) (pour analyse suk4H00)
(NA, K, Cl, RA) 0 Phos. Alc.wy | 9 T4k -
U Cyclg glycémique
Q CRP ) QGGT w — 0 Hb Ié DIURESE
Q Calcium ) a Alcqolemle (L) gjycosylee OBLIGATOIRE
0 Phosphore ) | O Fer Q Toxiques ) Q Chokstérol POUR ANALYSE
. o dépist. (adtc, benzo) DES 24H
Q Albumine wy | Q Transférrine QHDIL
Q Ac. Urique ] D CSS aLb
O Ferritine O Triggycérides I
HEMATOLOGIE HEMOSTASE IMMUNOLOGIE
O Numération/plaquettes(y) Traitement anticoagulant : 0
O Formule ) Aucun O Arrét O ou Traitement :
QO VS o e
osologie:
..................... A\ Zh Remplir une feup
BIOLOGIE DELOCALISEE | Pateetheure de dernicreprise : spécifique pour toutedemande de :
0O Gazométrie Q TP/INR )
OLactate Q TCA W
O Hemocue (hémoglobine) O DDimeres
AUTRES (analyses sous-traitées) voir spécificité dans manuel d%oréléveme ht / Cadre
réservé au
A\si demande d’héparine ou anti Xa préciser le traitement la posol(*ie ainsilque la da%!t P’heure de laboratoire
derniére prise.
Renseignements importants pour Vérification
interprétation des résultats saisie des
analyses
Fait par :
Le:
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