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IDENTIFICATION DU PATIENT
Nom de naissance : .............ceeveuennnnnn. Prénom : ..o
Nommarital : .....................ol. Date de naissance : ...... lovinin. lovin.n. Sexe: M F
AU S & ettt
PRESCRIPTION
Prescription jointe aux prélévements Renouvellement d’ordonnance : Précision
Absence de prescription / EXamens demandés : ..o
Degré d’urgence : Urgent Intervention de prévue :...../...../... Chimiothérapie...

Confidentialité (résultat visible uniquement par le prescripteur) Poids: ...

PRELEVEMENT
NOmM et Prénom du PrélEVEUN & ... ... e e
Date du prélevement : ...... looii.. loeii.. Heure du prélévement : ............ Nb échantillons : ......
Nature du prélevement : Sang Urine Autres :

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
Coagulation :
Absence de traitement
Traitement anticoagulant ou arrét récent : ......... Nom du traitement : ................
Traitement Héparine @ ................coooiiiinnen. Nom du traitement : ................

Bilan thyroidien :
NOM AU TR MBI & .ottt e e e e e,

Dosage de médicaments :

Grossesse / sérologie / Bactériologie :

Femme enceinte : Oui Non Date des dernieresrégles :..................
Vaccination hépatite B : Oui Non
Patient Immunodéprimé Oui Non
Traitement antibiotique Oui Non Nom du traitement :..........................

Contrdle aprés traitement : Oui  Non

Groupes sanguins / Recherche d’agglutinine irréguliére :

1°¢ détermination 2°me détermination RAI

Date et heure du prélévement :
Date et heure du prélévement :  Date et heure du prélévement : Nom / Prénom / fonction du
Nom / Prénom / fonction du Nom / Prénom / fonction du préleveur :
préleveur/ préleveur :

Signature : Signature : Signature :
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Ordre de prélévement Recommandasions CLS INCCLS), Déc. 2007. Doc. H3-AS e GEHT 2007 (amww gete ot
AVEC UNE AIGUILLE (ponction franche)

) ACD. VS, Aprotinine
L J \ et tube Thrombine
S | & 14 (Poupours en dermver)

AVEC UNE UNITE A AILETTES

* Avec hemoculture
> b . ACD, VS, Aprotinkine
‘J ot tube Thrombine
Sy -— -~ (Pougours en dernies)
* Sans hémoculture

el ol Rul N R

Tube neutre
fons tbe sec vorral

Flacon Flacon
a&robie

et tube Thrombine
(Poupours en dernies)

* Veiller au bon remplissage des tubes,

= Il est recormmandé d’homogénéiser le tube dés le retrait
du corps de prélévement, par plusieurs retournements lents. »

« identifier les tubes.
* Veiller a respecter les conditions recommandées de prélévement et de transport.

Pour tous renseignements complémentaires notre manuel de prélévement est accessible via tablette et
smartphone
https://ch-semur.manuelprelevement.fr/

Centre Hospitalier
SEMUR EN AUXOIS

BIENVENUE SUR LE MANUEL DE PRELEVEMENT DU CENTRE HOSPITALIER DE SEMUR EN

Nous contacter

AUXOIS
@ Accueil ACCEDEZ A NOTRE GUIDE DES EXAMENS ET NOS RECOMMANDATIONS DE PRELEVEMENTS
(® Présentation
&  Examens
©)
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