
CADRE RÉSERVÉ LABO - Traçabilité des échantillons reçus en trop
Sang :	 SEC_______	 EDTA________ 	 Citrate_______	 Héparine________	 Fluoré_______ 	 Autres_______ 	

Urines :	 Sans borate _ ______ 	 Avec borate_ ______ 	 Flacon 24 h_ ______	 Autres : ....................... 	 VISA : ________ 	

RÉSULTATS PATIENT
q A poster	 q Par internet : signature pour accord :	 Tél. portable (obligatoire) : ....................................................................................................... 	
			   q    Adresse du site et identifiant transmis par SMS  ou  q J’ai déjà un compte

q Au laboratoire : �- Patient : coupon ci-dessous à compléter, découper et donner au patient (possibilité de venir avec une pièce d’identité) 
- Tiers de confiance : compléter le coupon mais ne pas le découper

Remise des résultats au laboratoire
Nom et prénom du patient : ................................................................................................................................................................................................................................................Date de naissance : ..........................................................................................................................................................................................

Date de prélèvement : ...................................................................................................................................... Identité de la personne venant chercher les résultats : .................................................................................................................................................................................................

Signature patient :
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PATIENT - Démographie	 M. q	 Mme q	 Mlle  q	 Enfant  q
Nom d’usage : ...........................................................................................................................................................................................................................................Prénom : ..........................................................................................................................................................................................................

Nom de naissance (obligatoire) : ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Date de naissance : ............................... /.................................. /.................................. 	 Sexe :     q  M          q  F

Adresse complète : ...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................................................................................Téléphone : ..................................................................................................................................................................................................... 	

Vérification Identité avec pièce d’identité pour Groupe sanguin, RAI et Permis de conduire :	 q OUI	 q NON

Les tubes doivent être identifiés au moment du prélèvement

PATIENT - Renseignements cliniques 		  Poids : .......................................... kg

F Dosage hormonal (HCG, FSH, LH, OEST,...) : Date des dernières règles (DDR) :........................................................................................                  F Prolactine : repos 30 mn r oui r non

F Suivi Anticoagulant (INR) : Nom molécule...........................................................................................................................................Posologie................................................................................. Indication.....................................................................................

		  r Traitement Héparine non fractionnée HNF (ex. Calciparine)

F Dosage médicament : Nom :................................................................................................................. Posologie.....................................................Date et heure de dernière prise : le..................... /.................... /.........................à.......................

F Groupe sanguin / RAI : ATCD Transfusion :   r OUI   r NON   /   ATCD greffe r    -    Noter la date : ......................................................................................................................................................................

	 r Grossesse......................................	 r FC / IVG	 r Injection anti-D (Rophylac), Date et Dose :.....................................................................................................................................................................................

F Autres : r Diabète / r Chimio / r Prise d’antibiotiques............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

PATIENT 100% - Tiers-payant
N° Sécurité Sociale : ........................................................................................................................................................................................................Nom - Prénom de l’assuré : .................................................................................................................................................................................................................................

Caisse Principale : ......................................................................................................................................................................Mutuelle : ............................................................................................................................................Date fin droit Mut : ........................................................................................................................

q 100 % ALD	 q 100 % INVAL	 q Accident Travail du : ..........................................................................	 q CMU	 q ACS 	 Fin droit : ........................................................................................................

q Maternité - Date début de grossesse : ................................................................................................................................................................................................

PRÉLEVEUR
NOM du préleveur : .......................................................................................................................................................Date et heure du prélèvement : le.........................................../........................../.................................à .............................................

Patient à JEUN ? : 	 r OUI	 r NON

Nature et nombre d’échantillons :	 r Sang............................ 	 r Urine........................	 r Selles	 r Autres :...............................................................................................

Difficultés de prélèvement : ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

PRESCRIPTEUR  JOINDRE OBLIGATOIREMENT LA PRESCRIPTION	 r URGENT
Prescripteur(s) et médecin traitant (si nécessaire) : ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

r Ordonnance au laboratoire	 r Absence d’ordonnance :............................................................................................................................  Résultats médecin : r A poster	 r A faxer

Date de la prescription :....................................................................................................................... 	 Renouvellement :	 r OUI	 r NON

Examens demandés :.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

LABM
BIOSEVRES

LABORATOIRE  BIOSEVRES
FICHE DE SUIVI MÉDICAL CONFIDENTIELLE

TAMPONr �Site de BRESSUIRE 
48, Bd du Guédeau 
Tél. 05 49 65 03 05 
Fax 05 49 74 37 29

sec.bressuire@laboratoire-biosevres.fr

r �Site de THOUARS  
2, Bd Bergeon 
Tél. 05 49 66 26 37 
Fax 05 49 96 35 03

sec.thouars@laboratoire-biosevres.fr

r �Site de THOUARS 2 
38, Rue Porte de Paris 
Tél. 05 49 66 17 07 
Fax 05 49 96 16 98

sec.thouarspp@laboratoire-biosevres.fr

✁
q Mention RGPD vue par le patient (signature) :
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TUBE EDTA (Violet)
TUBE CITRATE (bleu)
Attention au volume !

TUBE HÉPARINE DE LITHIUM 
(vert)

NF - Plaquettes
Réticulocytes - VS*
Groupe sanguin  
(2 prélèvements différents)
RAI
Hémoglobine glyquée : HbA1c
Electrophorèse de l’Hb
HLA B 27
Phénotypage lymphocytaire
Paludisme

Activité anti-XA*
Antithrombine III*
D-Dimères - Fibrinogène
Facteurs de la coagulation*
TP - INR - TCA* - TCK*
Résistance à la protéine C  
activée*
Protéine C*, Protéine S*
Anticoagulant circulant*

Bicarbonates - Chlore
Sodium - Potassium*
Protides plasmatiques
Magnésium érythrocytaire (tube 
sans gel)
Plomb (2 tubes sans gel)

TUBE SEC (rouge brique) TUBE FLUORE (gris)

Hormonologie : FSH, LH, Prolactine, TSH, BHCG, PTH, …

Marqueurs tumoraux : ACE, AFP, PSA libre*, PSA, CA 125, …

Biochimie : �Acide urique, Bilirubine, Calcium, LDH*, Créatinine,  
Cholestérol, Fer, Lipase, GGT, Magnésium, Phosphore, PAL, 
CPK, …

Protéines spécifiques : �Haptoglobuline, Béta 2 Microglobuline, CRP, 
Immunoglobuline, Transferrine, …

Marqueurs cardiaques : Troponine, NT-Pro BNP

Auto-immunité : Ac antinucléaires, Ac antithyroidiens, …

Allergie : IgE totale et spécifiques, Phadiatop, Trophatop, …

Sérologies virales : HIV, Hépatites, CMV, Lyme, EBV, …

Dosage de médicaments : Digoxine, Lithium*, Dépakine, …

Sérologies bactériennes : Syphilis, Chalmydiae, Mycoplasmes, …

Sérologies parasitaires : Toxoplasmose

Divers : �Vitamine B12, Folates*, Vitamine D, Electrophorèse,  
Trisomie 21*, …. 

Glycémie

Examens à réaliser 
au laboratoire

Temps de saignement (IVY)

Paludisme

Hyperglycémie provoquée

Cryoglobuline et Cryofibrinogène

Test respiratoire Helicobacter pylori

* Analyse devant être transmise rapidement au laboratoire (délai pré-analytique court).

Liste non exhaustive, consulter le Manuel de prélèvement en ligne : http://biosevres.manuelprelevement.fr/  
ou contacter le laboratoire pour de plus amples renseignements.

Pour les examens non décrits dans notre manuel (réalisés dans des laboratoires spécialisés), consulter les conditions  
pré-analytiques sur le site suivant : https://www.eurofins-biomnis.com/services/referentiel-des-examens/

Une application Smartphone existe : 
- Nommée « VISKALI »,  téléchargeable gratuitement sur Google Play ou Apple Store. 
- Choisir « Biosevres » dans la liste des laboratoires.
Cette application fonctionne même sans connexion 3G.

Protection des données à caractère personnel : le laboratoire BIOSEVRES collecte des données démographiques, médicales et de tiers payant dans le cadre de son obliga-
tion légale pour réaliser des examens de biologie médicale. Ces données feront l’objet d’un enregistrement dans le système d’information du laboratoire et seront conservés pendant la durée légale d’archivage. Pour 
toute question relative à vos données et à vos droits les concernant, vous pouvez consulter notre politique de protection des données à caractère personnel à l’accueil du laboratoire et / ou sur notre site internet :  
http://laboratoire-nbiosevres.fr/confidentialite.html
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