\U

- T
-

* Unilabs — Biolab Laboratoire de Biologie Médicale

Boucicaut - Centre Labo - Nicolas de Pontoux - Le Lac - St Marcel - Beaune - Chagny - Dole - Damparis
136 avenue Boucicaut - 71100 CHALON SUR SAONE - Tél. 03 85 93 85 93 - Fax. 03 85 93 85 94
www.my-unilabs.fr - N° SECU : 71 3 700 43 3 - N° SELAS : 71-62

Nom d’usage e N° SS e
Nom de naissanCe ..o, Caisse s
Prénom e Mutuelle N° préfectoral @ oo v
Date de naissance ' ... O ALD O Invalidité OAT (date : ... )
Lieu de naissance et O C2S OGrossesse (DDR oo, )
Sexe . OM OF Vérification de I'identité par un document officiel
Adresse e e O CNI O Passeport [ Titre de séjour
Tél. L e
Préleveur: ... Date : .o

S Urgent : O oui O non
O IDE 0O Sage —femme 0O Médecin O Autres : .........

Signature : ..o, Heure : ..o Résultats

1°" Prescripteur O Internet  Adresse mail :

Jaccepte de recevoir des informations du Laboratoire Unilabs ou de ses
partenaires mandatés par e-mail, et la mise en ligne de mes résultats sur la
plateforme sécurisée Kiro. Je reconnais que mon adresse e-mail est
personnelle, sécurisée et accessible uniquement aux personnes autorisées.

28M€ PLESCIIPLOUL 1 oooooeeeeeoeceeeee oo
Date ordONNANCE & .o,

Consentement obligatoire (signature du patient) :

Renseignements cliniques : O Laboratorre

O Ajeun O Non a jeun O Post prandial ,
[J Pharmacie

Poids (si Cockroft) : ...ccuovui. (]3] S T Cachet
Traitement anticoagulant : O Préviscan O Coumadine
O HBPM O Calciparine O Pradaxa O Eliquis O Xarelto correspondant
O Aucun O Autres.......
Traitement thyroide : OO NON O oul,Lequel L1 SMS IDE (INR) L1 Poste (par defaut)
O Levothyrox L Euthyrox Examens demandés : (joindre ordonnance)
O Néomercazole DIAULIES fiiiiiiics [
Posologie, date et heure derniere prise (sidosage |
médicament ou injection Calciparing) & .....ccoveoeeveeiee e
O Traitement antibiotique : Nom :....cccocooovoivivee

| i i i diabe Nombre d’échantillons :
O Bilan routine [ Suivi grossesse O Suivi diabéte B RRAER AR
O Hémopathie O Chimiothérapie [ Autre ............ O sang O urines O selles
Examen HN @ oo Accord patient: O oui O non O écouvillons 0 QULIES : ceeeeeee e,

En cas de demande de phénotype érythrocytaire (groupe sanguin)
et/ou RAI et/ou RAI si Hb<X (une détermination par boite)

Vérification de 'identité patient effectuée d’aprés document officiel : 0 OUl [0 NON

Grossesse : non O oui O Date de début :........... Lieu prévu d’'accouchement :...............

Injection de y-globulines anti-D (Rophylac ®) : non O oui O

Si oui, date : Dose injectée : 200 yg O 300 ug O

Transfusions récentes connues (< 4 mois) : non O oui O date :

Urgence : non O oui O

Intervention (nature) : O :....oooiiiiiiine. ou Transfusion : O prévue

Dateetlieu: ........cocovvniininnnns

Données cliniques : O Hémopathie :.................coeeenee. O Greffe Cellules Souches Hématopoiétiques (CSH) : date..............

Traitement (Ac monoclonaux): Anti-CD38 : O Daratumumab O Isatuximab O Anti-CD47

Cadre réservé au laboratoire Réceptionné par : ................ DAte : oo Heure : ...
Nombre tubes Sec: ....... Citrate : ...... EDTA: ... Fluoré : ........ O Urines (échantillon) [ Urines (24h) O Selles [ Autres
Conformité des échantillons: Ooui O non
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