FICHE TYPE : Demande / refus d'examen, Autorisation d'examen HN par un patient

N Lo T ESES] (o | a1=T (=) PR
Né(e) le ...... [...... [oviinnii..

EXAMENS COMCEIMES & ittt e e et e e

1- ] refuse gue le laboratoire réalise ces examens, le prescripteur en sera informé sur le compte rendu.

2- D autorise le laboratoire a réaliser ces examens hors nomenclature
et reconnait avoir été informé que 'examen n’est pas pris en charge par la Sécurité Sociale.

3- D demande au laboratoire de réaliser ces examens sans ordonnance et reconnait avoir été informeé :
Des conditions de prélevement

Du lieu de réalisation de ces examens

Du délai et des modalités de rendu des résultats

Du montant a régler

Du fait que ce montant ne pourra pas étre pris en charge par la sécurité sociale

Jautorise mon médecin traitant : ... a recevoir les résultats et a étre contacté en
cas de résultats perturbés (rayer la mention si refus).

En cas de demande sans ordonnance, renseignements a fournir :
[ ] B-hCG : Date des derniéres régles /e ...... foviiid i,
[ ] ECBU : Signes cliniques: OUI0 NON DO  Antibiotiques déja débutés: OUI 0  NON O

[ ] Autre renseignement clinique & signaler au biologiste : .............ccccceeeeeiieieeeeeee e

Cas particulier de la sérologie VIH :

Vous commencez ou arrétez une relation avec des rapports sexuels ? OUIO NON O

Vous avez des rapports sexuels non protégés ? OUIO NON O
Si OUI, a quelle date avez-vous eu votre dernier rapport a risque ? ...... Joviiid i,

Etes-vous enceinte ? OUIO NON O
Etes-vous malade ence moment? OUIO NON O
(si OUI : avez-vous de la fievre 2 OQUI OO NON O QUETE & oeeivieiiiiiii e )

Signature Patient : VISA biologiste :

(ou code SSORD si biologiste non présent sur site)
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