BIOGROUP

biologie meédicale

O Transmis via Kaducée

PATIENT

O Masculin - O Féminin
AQIESSE .o

CP-VIlle : oo

Sexe :

S| GROUPE SANGUIN - RAI

O Identité vérifiée par piéce d'identité (obligatoire)
(Ex : CNI/passeport)

O Nombre de grossesses : ............

O Fausse couche et/ou VG le ... /. /o

CAISSE e

MUUEIIE : ..o

SI LE PATIENT N’EST PAS L'ASSURE

ORDONNANCE RENOUVELABLE (facultatif)

MEECIN & ..o

Date de prescription : ...... /. /.

ANGIYSES & oo

Fiche de Prélevement

Les encadrés rouges sont obligatoires !

PRELEVEMENT

Date: ... /o /. Heure: ...... h...
O Urgent
SIGNATURE DU PRELEVEUR
Prélevé par
NOM & e
PreNOM : .o
OIDE* O Médecin OSage-Femme O Prél. interne
* titulaire (si remplagante) : .........ccococeeveieveeciins
Afacturer : Ole prélévement  Ole déplacement
OmAU KM e
Prélévement : O Difficile ONon a jeun
Prochain RDV : ...... /. /. a .. h....
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
O Bilan de santé O Chimiothérapie
O Grossesse ODDR : oo
OPOIdS : ..o
O AVK : e
Cible: .......... P0oSOlOgi€ : ...
O Médicament @ dOSer : .......ccoeurvieirininieenes
POSOIOGIE : ..o
Derniére prise : ...... /o /o
O Autre :

AUTORISATION REQUISE SI

O Analyses hors nomenclature (non remboursées)
O Accepté O Refusé

O Analyses sans ordonnance
Jautorise le laboratoire a réaliser les analyses :

Je suis informé des tarifs et des
modalités de rendu des résultats

TRANSMISSION DES RESULTATS

SIGNATURE DU PATIENT

PATIENT :

O Courrier O Retrait au laboratoire
O Résultats via le serveur de résultats

(si oui adresse Ml ...........cccoooeveveiieieieieee e )
O RESULTATS KADUCEE Consentement du patient
IDE : SIGNATURE DU PATIENT

O RESULTATS KADUCEE / UBILAB

O Copie au médecin traitant : ..........cccooverrieeriinns

O Renouvellement d'étiquettes : O Oui O Non
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