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LA LABORATOIRE

BORATOIRE
I | — Transmis par : Transmis par :

PATIENT (*obligatoire) PATIENT (*obligatoire)
........................................................................................................................................ NOM BPUSAQGE™ ;... . ittt ettt ettt e e e st bt e e e st et e e aa b et e e aab et e e aabe e e e e abbeeeanbbeeeanbbeaeanbneaaannneaeanen

L =T o] £ LSRR UU PP PPPRRPOPPTN L =T o] 0 Lo TP T P PP UOPPPRPPPPPRPOPPPTIN

NOM A€ NAISSANCE™ [ ..ttt et h et e b et e e b b et e e b b et e s b be e e e asbe e e e anbeeeeaabeeeeane NOM A€ NAISSANCEY [ ...ttt e e et e e et e e et bt e e e ba b e e e bbb e e asbn e e e e bneeeanbreeeaae

Né(e) le* :............ [oveennnnn, [ieiiiiiiinnn, Sexe*:oM oF Né(e) le* :............ [iviiiinanns [ieiiiiininn, Sexe*:oM oF

o ldentité vérifiée par piéce d’identité o Identité vérifiée par piéce d’identité

o CNI o Passeport o Titre de séjour o CNI o Passeport o Titre de séjour
o Livret de famille et piece d’identité tuteur Iégal pour les enfants o Livret de famille et pieéce d’identité tuteur Iégal pour les enfants

Si nouveau patient / Groupe sanguin / RAI : joindre une copie Si nouveau patient / Groupe sanguin / RAI : joindre une copie

F o[£ PP P PR PP P PP PPPPPPO F e (=TT P PP U P PP PUPPPPPPPPPPPPPIN

Mail® ©e Tél.*: - MaI* Lo Tél.* -

N° sécurité sociale* : N° sécurité sociale* :

NN I |y |y | | | Ny A | N | N | N |y I | Y I | | oy | N | N |

Caisse Assurance maladie : ...................oeeeee. [0 S SR OOPPPRRPRN Caisse Assurance maladie : ...................ceveeee. DDt e

IVIUBUEIIE ettt ettt ettt ettt e bt e e ekttt e e bttt e e bt et e e ab et e e abe e e e sbeeeeasbeeeeanbeeeeanbeeeenen U U= 1= T PO OO P P POUPPRPOUPRRPOPPPN

Date fin droit mutuelle : ............ [oviiiinnn, [, (Joindre une copie de la mutuelle) Date fin droit mutuelle : ............ [oviiiinan, Lo, (Joindre une copie de la mutuelle)

Prise en charge : Prise en charge :

o Invalidit¢ o ALD o CMU o Invalidit¢ o ALD o CMU

0 Maternité (date de dEDUL dE GrOSSESSE :.....cccuuiiiiiiiiieiiiiie ettt ee e e entee e e sneeeeennes 0 Maternité (date de dEDUL dE GrOSSESSE :.....cciuuiiiiiiiieiieie ettt e e et aeaeaeaeane

o Accident de travail (joindre copie déclaration de I'A.T)  Date AT :............ [ivieiianns Lo, o Accident de travail (joindre copie déclaration de I'A.T)  Date AT :............ [ovoiinns [,

O AU S & e O AU S & e

TRANSMISSION DES RESULTATS TRANSMISSION DES RESULTATS

Patient : Patient :
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o A la pharmacie o A la pharmacie

o Au laboratoire o Au laboratoire

o Par courrier o Par courrier

O Faire parvenir des étiquettes d’identification chez le patient. O Faire parvenir des étiquettes d’identification chez le patient.

« Je souhaite que mon prélévement soit transmis au laboratoire MYXLAB partenaire de mon professionnel de « Je souhaite que mon prélévement soit transmis au laboratoire MYXLAB partenaire de mon professionnel de

santé ». Accord patient : O santé ». Accord patient : O

Médecin : & compléter si urgent Médecin : a compléter si urgent

o Transmission H'/Apycript/MSSanté o Transmission H'/Apycript/MSSanté

i | =) PP UUPRPP [ =T o =) G R

o Partéléphone: __ o Par télephone : __
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LABORATOIRE
PRELEVEMENT
Date et heure prélevement : ...... [oveei. [oveeen. F- R h...... Préleveur @ ......ccccoviiiniiice e,

o Sang (nombre de tubes : .............. ) o Urines o Autres

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

oAjeun o Non a jeun

o Patient sous AVK
TrAIEIMENT
L0 1S0] (o To 1= IO TP PPPPRPRPOPIRE

Indication :

o Thrombose o Trouble du rythme cardiaque
o Prothése valvulaire o Suite infarctus du myocarde
o Valvulopathie mitrale

o Héparine (HNF) o HPBM
AN E L (=T R TPPPRPTN

o Autres médicaments :

[N L] 0 PSP PUPPPRTRTRRY
Derniére prise le : . 3
[0 T0] (oo 1= PSP OUPRRT

Si Groupe / RAI :

o Transfusion <4 mois Date : ............ [ieieienen. [iveiiiiiininnn,
o Injection Anti-D Date: ............ [ovivienan. [ovoiiiiiiiianns
o Greffe de moelle

oPoids: ............ Kg o Diabete o Chimio
o Immunodéprimé o Fiévre o Contact chat (si séro.toxo)
o Pigare tique (si séro. Lyme) o Grossesse DDR:............ [ivenan, [oviiiiiiiianis

PRESCRIPTEUR

(Joindre la prescription, une copie ou écrire lisiblement les

RECEPTION DES ECHANTILLONS

(cadre réservé au laboratoire)

Réceptionnéle: ......... Lo, Lo, examens demandés)

Médecin traitant @ .........cccoeeeeeeiiiiiiiiee e

o Absence de prescription

o Prescription renouvelable (déja transmise au

Echantillons conformes a réception :

o Oui o Non laboratoire) du : ............ [oiiiinn, [oviinnnn,

Nature NCT/NCR : ...oovvviviiiiiiiiieieieeeeeeeeeeeeeeean
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LABORATOIRE

o Sang (nombre detubes : .............. ) o Urines o Autres

o URGENT

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

o Ajeun o Non a jeun
o Patient sous AVK
(L0 1STo] (oo 1= 2T TP U TR PP PPPPRON

Indication :

o Thrombose o Trouble du rythme cardiaque
o Prothése valvulaire o Suite infarctus du myocarde
o Valvulopathie mitrale

o Héparine (HNF) o HPBM
11 =T PPPPPPRN

o Autres médicaments :

1YL 0 TP
Derniére prise le :. 3 . .
[0 TYo] (oo 1= PSSO PPTUPPRTRNE

Si Groupe / RAI :
o Transfusion <4 mois Date : ............ [iiieinni. [iiiiiiininnn,
o Injection Anti-D Date: ............ [ovvenan. [oviiiiiiinns
o Greffe de moelle

oPoids: ............ Kg o Diabéte o Chimio
o Immunodéprimé o Fiévre o Contact chat (si séro.toxo)
o Piqdre tique (si séro. Lyme) o Grossesse DDR: ............ [ooiinn, [,

PRESCRIPTEUR

(Joindre la prescription, une copie ou écrire lisiblement les

RECEPTION DES ECHANTILLONS

(cadre réservé au laboratoire)

examens demandés)

Réceptionnéle: ......... Lo, [ovoiiiiiinns

Prescripteur @ ..o
B, h.. P

Médecin traitant @ ..........cccceeeeeeiiiiiiie e,
Par i

o Absence de prescription

Echantillons conformes a réception : o Prescription renouvelable (déja transmise au

o Oui o Non laboratoire) du : ............ [ovinnn.. [ooiiiininnn,

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




