
Nos laboratoires

N° DE SS : .......................................................................................... CAISSE : ..............................................
MUTUELLE : ............................. code AMC : ............................ ou n° de télétransmission : ............................
CMU         ALD             Maternité

Si prescription de TP / INR / TCA : PREVISCAN       COUMADINE        SINTRON         cible      2-3        2.5-3.5        3-4.5                         
. ELIQUIS (apixaban)         PRADAXA (dabigatran)        XARELTO (rivaroxaban)        HBPM HNF  
Si prescription de groupe sanguin / RAI / COOMBS : NE PAS OUBLIER NOM/PRENOM/DDN SUR LE TUBE MAUVE

Grossesse : DDG = ................................. Inj de RHOPHYLAC :     non        oui         date d’injection : .......................................
Bilan Préopératoire :     non           oui        date d’intervention : ..................................
Si dosage de médicament : NOM = ............................................ date et heure de la dernière prise : .........................................
Si prescription DENGUE / LEPTOSPIROSE / PALUDISME => date de début des symptômes : ................................................
ECBU :     2eme jet           Sondage aller retour             Sondage à demeure (>48h)            Etui pénien
.    Symptômes :      non         oui            fièvre       Lombalgies           Autres : .......................................................................

Antibiotique :      non         oui        nom : ....................................................  début :      avant recueil         après recueil  

Au patient : En ligne (MAIL)         Au labo                Au cabinet IDE  
A l’IDE  : SMS (plaquettes / INR)

Double au médecin traitant : (si prescrit par spécialiste) ou autre médecin :..........................................................

Je m’oppose à la transmission des résultats à l’équipe de soin. Fait à .....................le ..............signature du patient 

CADRE RESERVE AU LABORATOIRE
RECEPTION le ................................... à heure : ................................ 
ECHANTILLONS : 

SANG       bleu:.....        jaune:.....       vert:.....               mauve:.....            gris:.....        autre:.....
URINE      pot bleu        pot jaune       tube borate         tube chimie          24h               addis
SELLES            ECOUVILLON         AUTRE : ....................................................................... 

Par : (Id.Hexalis)......

Cabinet IDE : ....................
Préleveur : .......................
GSM : .............................

ETIQUETTE 
LABORATOIRE

URGENCE (motif obligatoire) : ...................................................................

PATIENT

NOM : ......................................... PRENOMS : ..............................................................
NOM DE NAISSANCE : ................................. DATE DE NAISSANCE : ...............................
ADRESSE : ................................................................ TELEPHONE : ............................
MAIL : .................................................................................................. SEXE :

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Pour tout renseignement complémentaire, infos, nouveautés, retrouvez-nous sur www.inovie.fr/laboratoires/inovie-reunilab

RESULTATS

Politique de confidentialité : https://inovie.fr/confidentialite/

C3-EN01 [NET]v20

Prélèvement difficile : OUI       NON              Sans garrot  
Echantillons prélevés : SANG       URINES        AUTRE:         Echantillon  à venir : ..............................
Ordonnance : Jointe        au labo      à venir        Complément au prélèvement antérieur

PRELEVEMENT

DATE : ............. HEURE : .......................

CONSULTER NOTRE 

MANUEL 

DE PRELEVEMENT 

/!\ : CODE BARRE DE LA FICHE = CODE 
BARRE DU TUBE = 1 PATIENT

Tubes, délais,  ...

Par : (Id.Hexalis)......


