
 

 

 

 

 

 

 

 

NOM : ………………………………. Nom de naissance : …………………………… 

Prénom : ……………………………… Sexe : F ❑ H ❑ 

DDN : ……………………………… à : ………………………….. 

Adresse : ……………………………………………………………………. 

CP / Ville : ……………………………………………………………………. 

Tél / Mob : ……………………………………………………………………. 

Echantillons transmis : 

 Cit (bleu) Nb :  Urines éch 

 Sec (rouge) Nb :  Urines 24H 

 Hép (vert) Nb :  Selles 

 EDTA (violet) Nb :  Autres :  

 Fluor (gris) Nb : 

Renseignements Groupe / RAI / TCD : 

=> Transfusion dans les 4 derniers mois : 
 oui, date :  _ _/_ _/_ _  non 

=> Antécédents de RAI positives  
 oui, date : _ _/_ _/_ _  non 

=> Pour les femmes enceintes, injection Rophylac 
 oui, date : _ _/_ _/_ _  non 

URGENT : 
 oui  non 

A JEUN : 
 oui  non 

Prélèvement difficile : 
 oui  non 

Les échantillons biologiques non identifiés (NOM, PRENOM, DDN) seront refusés 

RAPPEL : L’identité doit systématiquement être vérifiée par des questions ouvertes 

ETIQUETTE 

GED 

LABORATOIRE DYNABIO UNILABS 

FICHE DE TRANSMISSION 
(Réf. : PR-O1EN00107) 

Préleveur : …………………………………………… 

 J’atteste m’être assuré(e) de l’identité du patient prélevé, 

pour un groupe sanguin au moyen d’un document officiel 

d’état civil avec photo (copie à joindre au prélèvement) 

DATE : ……………………. HEURE : ……… 

Prescripteur(s) : …………………………………… 

Destinataire supp. : …………………………………… 

N°SS  ……………………………………… 

Caisse : ……………………………………… 
Mutuelle : ……………………………………… 
N° AMC : ……………………………………… 
 ALD  Invalidité 
 CMU (joindre l’attestation) 
 Maternité, date de début de grossesse : 

Renseignements cliniques et thérapeutiques : 

Poids : ………… kg 

Traitement : …………………………………………… 

Date et heure dernière prise : ……………………… 

Posologie : …………………………………………….. 

Date dernières règles : ………………………………… 

Autres renseignements : 

……………………………………………………………. 

Examens en 

attente : 

 GPP 
 Urines 
 Urines 24H 
 Selles 

 Autres :  

Documents transmis : 

 Ordonnance 

 Attestation SS et 

Mutuelle 

 Ordo. renouvelable 

déjà transmise 

Transmission des résultats (à cocher) : 

Par Voie électronique : 

 Internet (Plateforme sécurisée avec lien e-mail) 

 SMS résultats INR/PLAQ patient  SMS résultats INR/PLAQ IDE 

Visa, adresse e-mail et numéro de portable du patient obligatoires donnant 
son accord pour la transmission du résultat par voie électronique : 

DATE : ………………………. Signature : 

Adresse e-mail : …………………………………….. 

N° portable :  …………………………………….. 

Résultats papier : 

 à poster  au laboratoire  à la pharmacie …………………….. 


