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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE BIOSEVRES

A DONNER A LIINFIRMIER(E) LORS Dti PROCHÀIN PRELEVEMENT: FICIIE DE SUIVI MEDICAL CONFIDENTIELLE

LABO BIOSEVRES BRESSUIRE 48, boulevard du Guédeàu 79300 BRESSUIRE Edité, le Mercredi 10 Jaavier 2024

PRELEWIJ'R

NOM.PRENOM:

PATIENTAJEUN? OOUI O NON
Nâture et nombre d'échantillonsi O Sarg.... OUdne.... O Selles OAurres:...............-.-.
Dilfirulre de prélèvemeor

Ré$rltats pâtients : O A poster O Au lâôorâtoire O Intemer (compléter ci-dessous)
Signa.ure accord - - -........ . . . . . . . .. . . Tetpotubie:.. ...... ..... O SMS où O J,ai déjà un compte

PRESCR]PIEUR JOINDRE OBLIGATOIREMENT LA PRESCRIPTION (odginâlou copie) ô URGENT
Prescripter[(s) et medecir traitant (si nécessaire):....
O Ordomarce au Labo O Absence d'ordoDrarce
Dâte prescription: .. L. 1 ..
Exâmens demardés:.......

Résultâls médecmi O A poster O A fâxer
Reroùvellemert: O OUI O NON

PATIENT - Démogrâphie

Identilé utilisée: ME BIDULE ANNETTE

NoIn de naissarce : TRUC

Dâte de nâissance: 02/01/1954 Sexe: F INS: T}?e INS:

Adresse complète: 15 rue de la chouette
79300 BRF,SSIIIRF,

Tél:0549000001 Mobile: +33600010001

lffi ililrilffi ilililrffi Itililfl tilfl lflffiVâification tdentité âvec pièce d'ide iré poùr Groupe sâûguin/RAt/pemis de conduire
O OUI O NON Confirmâtior nom de naissâncei..-.........

Dosage hormonal (HCG. FSH. LH, OEST,...): Dare des demières règtes (DDR):............. prolacrire: repos 30mn O OUI / O NON

Suivi anticoagrlânt (INR): NommoiécuIe.........................Posologie....................Irdicarion.....
O Traitemert Héparine HNF (ex:Caiciparine) / HBPM :.........................

Dosâge médicament: Non1,/Poso:................. Dâte et heure derni&e prise: . _ /../.. à.. h..
Groupe sânguin/RAl: ATCD Transtusioû O OUI O NON / ATCD Greffe O - Norer la alare:.

O Grossesse......... . O FC/IVG O Injecrion AntiD (Rophylâc), Dâre er Doser..........................

Aùtres: O Diâbète / O Chimio / O Prise d'anribiotiques .........................
PATIENT 1007, - TIERS PÀYANT
AssuIé:ME BIDULE*ANNETTE
Mut+Date fm droits: / .. / ..1 .

O CMU O ACS Fin drôits :

N.SS:
Caisse principale: 82000 Câisse incomu€
o 100% ALD O 100% INVAL O AT du :

O Vâremiré Dale debur de grosrsse: .. / .. ' ..
TOUS LES TI]BES DOIVENT ETRE IDENTITIES AU MOI\ENT DU PRELEVEI\EN"I

CADRE RXSERVE LABO - Traçâbilité des échântillons reçùs en trop
Sang: SEC.... EDTA.... Citrâre.... Hépâiné.... Fluoré.... Aurres....
Urines: Sâns Borate.... AvecBorâre.... Flâcon 24h.... VISA:......
Remise d€s résultâts âu lâborâtoire
Nom/Prénom patiena:..... .............-.-.--.Dâredenaissaûce:............
ldeniité de lâ persome venant chercher les résuliats:
Date du prélèven1ent:............ . . Signaturepârient:....... ,,

MI BIDULE ME BIDULE ME BIDULE ME BIDULE N'E BIDULE ME BIDIILE
N NIi:TRUC N.Nâi:TRUC N.Nai:lRUC NNdTRUC N NâI:TRUC N Nai:rxUc

DDN:01/0r/t9il DDN:0241I954 DDN:O2l01/t9i4 DDN:02 0!/195,1 
'DNr02/01/19i4 

DDN:02/Orr9i4


