Centre Hospitalier Comminges Pyrénées

SITE DE SAINT PLANCARD / SITE DENCORE

CHOIX DES TUBES ""I

En cas de doute sur la réalisation d'un préléevement, consulterle .

manuel de prélevement, ou EXABIO. A

LABORATOIRE

= it e plnge: i ulilier s SR e qoe & prilienanl Ve CileHe at-obe G nats & prsteyse
Aucune analyse sanguine réalisés.

TP, INR, TCA, Fibrinogéne, D-dimeres, Anti Xa HBPM, anti Xa HNF, PDF, Facteur V Avenue de Saint Plancard
Remplir impérativement jusqu’au repére BOHG pOSfGle 301 83
= Bectrophor&se des profeines sérigues, immunotypage 31806 SAINT GAUDENS CEDEX

Proléines specifiques : Pre aloumine, PN
Dosage BHCG
Bilan thyroidien - T5SH-T4

o Paracétamal Tél : 05 62 00 44 50

'{ Sérologies: Toxoplasmose, rubsole, hépatites B et C, HIV

Marqueurs turmoraux: PSA, PSAL, ACE, CA 19.5, AFP, CA 153, CA125 Fax : 05 62 00 44 51
Folates, vitamine B12, Vilamine D, Parathormone

Dosage de médicaments .
Digosine Ouvert au public

Biochimie : urés, creafinine, profides, BES, calcium, bilirubine, CRP, acide wigue, magnssium, i i- -
. pheosphore, albumine, haptoglokine, orosomucoide, fer, transfermine. .. > - DU Iundl auv Vendredl ° 8h30 1 8h30
o

Bilans cardiaque, hépafique, pancréatique, femque =t lipidique. HE _
Alscolémie Samedi : 8h30-12h30
PCT

Spista : Benzo epine, Ticycligues

MNFS - plaguettes- Réficulocytes-Recherche de paludismetKleihauerSchizecytes
. Groupe sanguin, RAl, Coombs direct [+ 1 tube]

BNP (+ 1 fube)

+ 1 tube HbAlc [+ 1 fube)

si Pécessoire Armmoniémis (+ 1 fube)

Gentamicine- Amikacine-Vancomycine {+ 1 tube]

. Glycémie

. V3 (vitesse de sédimentation) Remplir impérativement le tube @ 1 cm du bovchon
Seringue a
gazometrie Garoméetne-Lactates artérisls et veineux- CO (monoxydes de carbone|-Calcium ionise
| —
il Sur wines- BEU-creafinine-urée-calcum-phosphore-protéine-giucose stupsfiants urinaires- Ag
L. 1 leégionnelies et pneumocoques.

m Culot et bocteériclogie urinairs | lir imperativ it jusqu'aw repere

ORDRE DES TUBES

- Fiche de suivi médical externe
L] ! T
S8 0008 Prélevement sanguin

HOMOGENEISATION DES TUBES m

OUl o

Par retournements 7 & 8 fois.

LABO-1223- Fiche de suivi médicale externe-Prélevement sanguin —-V7



Nombre

LE PRELEVEUR- LE PRELEVEMENT

'7 I 4
4 <

Nom ou code préleveur pour le personnel du CHCP :

i OUl o NON o

Si OUI, merci de cocher aussi la case en bas de la 1¢ page pour un tri plus rapide
' au laboratoire

LE PATIENT .

oS

NOM: DU ETIQUETTE PASTEL

Prénom :

Nom de naissance :

Datedenaqissance . /___ _/________ Sexe : Fo Mo

Adresse :

N° Portable :_ Obligatoire pour les résultats internet-Faire

vérifier au patient son numéro de portable. Lui remettre « Vos résultats par
internet ».

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS -

Joindre la photocopie de I'attestation de sécurité sociale et de la mutuelle.
N°de SS:

N° de I'organisme : Département :
Nom de la mutuelle :
Réservé au laboratoire ,.;
Heure de réception: h Initiales : '
Prélevement conforme: OUl o NON o
Code NC :

EDTA CITRATE BARRICOR SEC GEL SEC FLORE VS NEUTRE

8 0 0 0 8 & B °©

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES et THERAPEUTIQUES DU PATIENT

Antécédents et/ou contexte de prescription :

Patient d jeun: OUl o NON o Poids : kg

Traitement anticoagulant OUl o NON o Sioui, lequel 2

o AVK : Préviscan, Coumadine, Sintrom
Raison de la prise d'AVK :
o Eliquis o Pradaxa o Xarelto

Posologie: ~

o Héparine HNF (calciparine)
o HBPM : Lovenox, Fraxiparine, Innohep...

o Arixtra o Orgaran

Posologie et schéma d'injection :

Date et heure de la derniére injection: /  / __ _a __h__
Grossesse OUl o NON o Agegestationnel : _ _ __ __ _

Dosage de p-HCG  Date des dernieresregles: __/ __/
Contexte dudosage :
Injection de Rophylac : OUlo NON o Date d'injection: _ _/

Si groupe sanguin et/ou RAI
Transfusion prévue : OUl o NON o Date:_ _/__/____
Antécédent de transfusion : OUl o NON @ Date: _/__/____

Dosage hormonal Période du cycle :

Traitement thyroidien OUlo NON o Si ouilequel 2 :

Date et heure de lademiéreprise: _—_/__/____a__h_
Dosage de médicaments OUl o NON o
Date et heure de la demiéreprise: _/__/____4a__h__

Raison du dosage

Voyage a I'étranger (hors UE):

Les résultats Bilan pré-opératoire: OUlo NON o

A poster o A garder au laboratoire o Afaxero N°___ _
Résultats infernet : OUlo  NON o (n°® portable obligatoire)
Adresser une copie des résultats dans le service :
Patient = Personnel du CHCP : OUlo NON o



