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P Fiche de suivi médical Version 10
4 Applicable le : 04-11-2024
- RECEPTION AU LABORATOIRE Date : . Heure: . .. Initiales :
* NOM DE NAISSANCE :. * PRENOM :
* NOM USUEL : U URGENT
7
E |* Lieu de naisSsance : ..., * Date de naissance : —
<
E | Adresse ou service : Tel:
(2]
g Correspondant : N° de chambre : (*) : MENTIONS OBLIGATOIRES)
a
< OBLIGATOIRE GS/RAI : IDENTITE VERIFIEE AVEC PIECE OFFICIELLE ? a oul 0 NON
N° SS: Mutuelle : Fin.des drOitS ;i ....oissssssssssssssssssmsmsssssssssmssssssssssnns
Patient : O Labo U Posté Q Serveur : ( E-Mail : )
n
= |Médecin: O Faxé U Posté U Serveur U remis au patient Autre médecin :
=
3 |Pharmacie: O
w -
& |IDE : Je certifie avoir I'accord du patient pour récupérer ses résultats : : Signature IDE :
5 0 en main propre O par serveur
3
i
8 |Procuration : remise sans justificatif & un tiers désigné par le patient 0 : Signature du patient :
U Ordonnance jointe 1 Renouvelable - Examen(s) a renouveler : ................
z -
O |Examen(s): U sans ordonnance O refusé(s) \ Signature du patient :
- -
% U HN Examens concernés : 7 |
8 Examen(s) en attente : 1 GPP 4 ECBU U Urines U Selles U Autres examens i.......cccceeeeenee.
&
o Prochain RDV :
% NOM DU PRELEVEUR DATE HEURE NB D'ECHANTILLONS
&
g / / [ I Tubes . Selles ... Urines . Autres
=]
Conditions : AJEUNOQ NONAJEUNQ Prvtdifficile D SANS GARROT QO
Si INR => TT anticoagulant : Previscan O Sintrom OQ Coumadine Q  Autre....... Posologie : ............ Cible :..........
¢ |SiTSH=>TT Thyroide : Absence d LevothyroxQd Neomercazol 4 Thyrosol Q Posologie................
E Bilan hormonal (HCG, LH, FSH, E2 PROG) : Date de derniérerégle : ............ ...cocee.
I-IEJ (0610103 Z= o T <11 T SR
w Grossesse : Ouid NonQ DDG Transfusion : OuiQ  Non QO
= :0uiQl NonQO DDG................. :
o |Rs9tGSRAI ATCD Injection anti D : Oui Q Non O Si OUi, AALE oo
L
t’z’ ATB : Aucun Q En cours O TT terminé depuis le ........ccooevveveennne.
'&J Rsgt prélévement Nom de l'antibiotique @ ............ .coocciies i Date de recueil : / /
bactériologique bralures Q dysurie O envies fréquentes O préop A autres O ...,
Heure de recueil: .......h.... Heure passage en milieu de transport: .... h....
2 Conformité des échantillons a la réception : Vérification de
g O Oui 0O Non->CodeNC: O délai O volume O |l'enregistrement COLLE(I_‘)SESTIQUETTE
= |; o : . + VISASI D IER
E identification 4 tube absentd autre: ............... Ve R
g Initiales :...............ccoooveieinnnn. Heure de centrifugation: e
w




