Comment renseigner la fiche de transmission

RECTO

- nom de naissance

- 1" prénom de naissance

- date de naissance

- sexe

- code INSEE lieu de naissance (inscrit sur le N° de SECU).

Cocher le justificatif
d’identité a haut niveau de
confiance utilisé pour
effectuer la vérification
d’identité du patient a
minima 1 fois par an

Les 5 traits stricts obligatoires a renseigner :

Olrie Labosud

| PATIENT I3

Nom naissance

FICHE DE TRANSMISSION
Le téléphone est

indispensable pour
avoir un contact direct
avec le patient

A compléter en letires MAIUSCULES, nater tirets / apostrophes [ espaces
Nom utilisé

I concter s i Nom noisancs

Sexe dH OF

1% Prénom Prénom utilisé

O Coher s iclern 1~ Prinom

Justificatif d’identité 3 haut niveau de confiance utifisé : 0 carte nationale d'identité O passepo

Enstmes I (s sgin. BAS | sarficacios civkgasine f [bestad sves KRS i 1500032000

N° Sécurité Sociale

“Frurrar s piace o et et gt e L minmse

Le mail est
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N telétransmisshonfAMC ¢

indispensable pour la

Permet de contacter le
préleveur en cas de
probléme.
Si IDE remplacant
Renseigner le titulaire et
préciser le n° de téléphone

Ville création du compte et

pour avertir de la

" respoinbie Mgal i M) m

Obligatoire pour le
laboratoire afin de traiter la
demande.

Permet une diffusion adaptée
des résultats.

Droit d’opposition du
patient concernant ses
données personnelles rGrp) :
démarche a effectuer par le
patient lui-méme via
’adresse mail :
contactdpo@inovie.fr

Le patient peut s’opposer a
la diffusion des résultats au
préleveur (cocher la case)

Permet de tracer la
conformité de la demande
par le laboratoire.
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CNDE remplogant o tirufaine : soge-femme O Autre : Q ’ lt t
Nom Prénom MNom EDS f 55140 ﬁ IS £,
]
Prél ent i / a h Autre(s) prélévement(s} joint(s) £
sedi Oui O Non O sans garrot + poing relaché D difficile  During D aUtre oo i E
onnance Jointe(s) d1 02 O3 OAvenir 0 Renouvelable s w s i
Sans ordo - Examens demandes : ﬁ
CONTEXTE SYMPTOMES TRAITEMENT
O check-up Q ehimia Qaucun Qfievre Dfatigue | 0 avcun O biotine O ATB
[ mal. chronique Infection : 0 autre
O pré-op/post-cp, le / /! Quurinaire O pulmanaire AVK O Préviscan® Coumadine® QO 2mg J5mg
Dautre Douleur : O Mini-Sintrom® & Sintrom®
Si groupage sanguin Obligatoire Dthoracique O abdominale Obligataire  Cible INR [de a 1
Transfusion récente jmois de 4 mas} Autres / Commentaire : Posalogle mg/jou cpli Renseignements fournis
Oouile ¢ ¢ O Non O Hon connue ADD QEliquis® O Pradaxa® O Xarelto® —
Greffe de moelle osseuse O Oul O Nen Héparines LJHEPM U HNF Nom . .
Si grossesse ou hormonologie (8-hCG...) i Dosage médicament O lithium O acide valproique * Service Medlcal Rendu
) L] . b
DDR / oG 4/ i tacralimus O autre i optimal au patient.
SIRAI Obligatoire Rhophylac® Quilgatoire Taille m Poids kg |
Qouile ¢ ¢ O Non O en cannue ep/
RESULTATS O URGENT g =
MEDECIN/SERVICE Copie & §
PRELEVEUR Diffusion systématique sur le serveur de résultats ; si opposition patient cocher O _|§
PATIENT Diffusion systématique sur le serveur de résultats (mail obligatoire] +/- Mon Espace Santé [DMP) O Envoi postal fenvoi J+5) E
(311030424 PATIENT PRELEVEUR . fyon
O Fiche pré-remplie {RDOM)envoyée au domitile O A récupérer au laboratoire de Fo I 1ture d ,ethuettes
0 Planche AS [PEP) a récupérer au labo de - 0 A transmettre sur le point de collecte £ patlent ou preleveur sur
= . . mandac.
At Reception / o/ & h par Centrifugation b g demande
WB tubss Citraté _|Sec [EDTA _|Fluore |Uneutre _|U borsté | Fécal _| Autres §
H
Codes de tragabilindfNC DO | DK2 | DKE | T+ | T-| FIDE] IDENT | PATHC | ABORD | NCORD | ECHAR | ECHNC | DEACH
IDVNP | Autres Qwviwe O Tourn:
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VERSO

- 2w EHgl & Acherminer dés gue possible au labo
ORDRE DE PRELEVEMENT ET = -
NOMBRE DE RETOURNEMENTS E . I l si !Iﬂ!l'::mﬂ llli!dlr:é!:
| Tube de purge recomman
3aa 6 —— = (Weon B0, LLSE, LH 1]
8310 1 retournement

TP, T, INR, TCA, TCK, Fibrinogene, D-Diméres /1% Indiguer traitement anticoagulant au rects /1

o Tube ditraté

Activité anti-Xa HNF jdparicdmie|, HEPM, Rivaroxaban, ban /1% cosage méd au recto /1Y
Tube suppl. Facteurs de coagulation, bilan de thrombaphilie (ACC lupigue x2 tubes, antithrombine |11, protéine C et 5} ) Conditions
: BIOCHIMIE STANDARD i vt sretwnmens soar ey Conditions particuliéres % particuliéres définies
g HORMONOLOGIE AMH, FSH, LH, Estradial (E2), ! ) .
= Dasndrosténedione, Progastérons, T3L, T4, TsH 1= de B Calium, Phosphore, VILRD (acide follqueffolates), VitB12 & poyr certains examens.
E P Jeilne de 12 heures  Apod, ApoB, Cholestérol (HDL/LDL), EAL, Trighycérides
5 ar] EURS ACE, AFP, CA125, CAIS-3, CA1G-9, Jedne de Bh+ entre 6 b et 10h Fer, Coeff de saturation transfervine (C5T)
E Cyfrazl-1, NSE, PSA Total, Thyroglobuline Jeiine de B h + entre & h et 10h + 10 min de repos  Cortisol
MEDICAMENTS Acide valproigue, Amikacine, Entre Ghet10h Testostérone
& Carbamazégine, Digoxine, Lithium, Vancomycing  Entre B b et 12 b+ 10 min de repas  Prolacting 1a2 grands tubes
Electrophorése des probéines : 3
+/- Immuna-électrophorése g secs bien remplls
Témoins de Trisomie 21, B-hOG, PSA libre, Gentamicing T suffisent
. SEROLOGIES INFECTIEUSES leliedent W 2
remplissage afin de SR ]
£
respecter les. volumes e e <
requis. g
NF3, V5, Plaguettes, Réticulocytes, Hbale, Kleihaser 1.5 ml min.
IHE : Groupage sanguin 1 détermination / RAI / Coombs direct Mention manuserite obligatoire ou étiquettes préremplies
fournies par ke labo : Nom de naissance, Nom, 17 Prénom, Date de naissance et Sexe sur le tube 1,0 mL min.
B G10P - iatoce un o fuube suc) saul mention commraire ds praserissss 10 P main.
IMINNANCS 1P PIESS BUINS [Lacrofimus, cios peding, sirslms, deoobmes) 10 mil ming omean i, wn Tk T ARG
Groupage sanguin 2°™ détermination (2 déterminations = 2 prélévements différents & 2 moments distincts) 1,0 mLmin.
L a. acide faligue rythrocytaire (folates érythrocytaires), Lymphocytes CO3/C04/C08 3,0 mL min.
Examens réalisables Charges virales [VIH, VHC, VHE) 2 tubes dédiés
sur le tube unique EXAMENS SOUS-TRAITES - 1 tube par examen
(]es volumes Crosslaps (CTX) / Vitamines B1 et BE / Immunophénatypage ymphocytaire / Electrophorése de I'hémoglobine
minimum attendus Examens génétiques /1% consentement obligatoire /1y
sont spécifiés). Tube fluoré
Glucose (condition particulibre : jeline de B h), acide lactigue (lactates)
« Ces informations sont données o titre indicatif, seul le manwel de préfévement en ligne comparte la version actualisée »
" [ TUBES BIEN REMPLIS = DEMANDE BIEN TRAITEE Pour toute demande se
Besoin... rapprocher du
de renseignements ¥ | v W AT | - i 1 b oo Cl TE
o et i ‘hésitez pas & vous rapprocher aporatoire de proximite.
de matériel supplémentaire ? o ] . N | . cre  — de vatre laboratoive habitue! ! P
¥
o e . e e e e e e . o s et e e e e . e e e e e ]
| Manuel de prélévement INOVIEGD §
| E E.  LBM INOVIE Labosud » Site inter:et - Serveur de résultats _';
N o Ti sur s finovie. fr/ 2
Acces: aux .o.utlls | Goigle: Pl g6+ Ao Stsire e s :
mis & disposition du [ 002, - > S ——— g
éleveu Boite de dialogue
réleveur | intfes sur un exmmen donme %
0 hitps:/fwww. bioserveur.com; . =
! BiuServ'eur or o i} et Pour toute question - loboswd. ide@iobosud. fr
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