XI.LANNEXES

ANNEXE 1 : FICHE DE SUIVI MEDICAL ( PRELEVEMENT SANGUIN)



Filieris FICHE DE SUIVI MEDICAL

C2-ENR01-V5-LAB
Mise en application : 19/04/2017

PATIENT

Nom*: Prénom*:

Sexe :

Nom de JF*: Date de Naissance™:
Adresse :

N° de téléphone*:

RESULTATS 0O Afaxer ne: O Urgents
O A téléphoner n° :
O Au laboratoire
O A poster
O RENOUVELLEMENT ETIQUETTES

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES et/ou THERAPEUTIQUES

-Patient a jeun : ouiOd non
- Poids (pour la clairance de la créatinine) :

- Suivi de traitement*/ dosage de médicament :
Nom du médicament : Posologie :
Heure de la prise/injection :

- Date des derniéres régles : Age de la grossesse :
- Transfusions antérieures : Date :

- Renseignements cliniques / pathologie connue :

PRELEVEMENT
Nom du préleveur : Téléphone :
Date du prélévement : Heure du prélévement :
Nombre de flacons : Nature : Osang 0O urine

PARTIE RESERVEE AU LABORATOIRE

Réceptionné par :




ANNEXE 1BIS : PLANCHE INFIRMIERE

(avec renseignements administratifs du patiardayée avec les résultats, au patient




LBM CARMI Tél :03.21.13.32.09

ETAT CIVIL DU PATIENT

Nom : RS
Prénom : MICHEL
Nom JF :
Né(e) le: 27/12/0mm
Adresse : &=

" : 62320 DROCOURT
Tél. 3

ASSURE
Nom |
Prénom : MICHEL
N° §§ : 154 (e

Caisse : Regime minier de securite soci
Centre : Regime minier de securite soci
Mutuelle:

Pour un AT, indiquer le numéro de sinistre
N° s

Pour toute demande de prise en charge (tiers payai
joindre obligatoirement une attestation de carte vi

'e

:Fouloo%)

[TERBALY
MICHEL
DDN: 27/12/t&5s M

MICHEL
DDN: 27/12/1#5 M
Nijf:

[ogst NS

MICHEL

DDN: 27/12/1954 M
Nijf:

ETIQUETTES POUR PROCHAIN BILAN VERIFIER ET S| BESOIN COMPLETER CES COORDONNEES

e

MICHEL

DDN: 27/12/195¢ M
Nijf:

MICHEL
DDN: 27/12/1%sa M
Nijf:

F e

MICHEL

DDN: 27/12/1@as M
Nijf:

| it

MICHEL

DDN: 27/12/1%5% M
Nijf:

MICHEL
DDN: 27/12/1%54 M
Nijf:

H sesets]

MICHEL

DDN: 27/12/1%sa M
Nijf:

Hesssmmns T

MICHEL

DDN: 27/12/1wsa M
Nijf:

HeEe="=3
MICHEL
DDN: 27/12/1 888 M

Nijf:

MICHEL
DDN: 27/12/195% M
Nijf:

H ]
MICHEL

DDN: 27/12/155¢ M
Nijf:

Hiaswwas

MICHEL

DDN: 27/12/wsa M
Nijf:

H.wmasrr

MICHEL

DDN: 27/12/ %98} M
Nijf:

GARDER CE DOCUMENT POUR LES PRELEVEURS




ANNEXE 2 :FICHE DE SUIVI MEDICAL ECBU




Laboratoire de Biologie Médicale FILIERIS Ficiki ido st
.ye Site d'Hénin Beaumont ; route de Courriéres ® 03/21/13/32/09 ECBU
FllleRls Site de Divion ; rue Charles Legay ®03/21/27/06/24
Site de Liévin ; rue entre deux monts ®03/21/44/83/83 C2- ENR02-V3-
LAB

Application : 19/04/2017 FICHE DE SUIVI MEDICAL ECBU

Réservé au patient

o PERIMDIIE occocnnnanasssasonumsmis e
Sexe: OF* Om Date de Naissance: ..../..... I.................

Nomde JF* . .. W T i Ao

L R AT
Date et heure du recueil de I'échantillon : le ... ...... ! (- ! . - (—— ; U

- remis [ a l'infirmiére passée au domicile O au centre de santé O au laboratoire
- Conditions de conservation avant réalisation de I'examen : [0 T° ambiante [ 4-8°C

MODE DE RECUEIL :

O Miction milieu de jet O Sondage aller- retour

O Miction 1% jet O Autre, merci de PréCiSer.............cuveueeeereeeeeeeeeeereneenns
O Sonde a demeure

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :

Douleurs et / ou des brilures en urinant 0O Oui O Non
Fiévre > 38°C O Oui O Non
Avez- vous pris un antibiotique avant le recueil ? O Oui O Non
Si oui, lequel et depuis QUANA ?............c.ocueeeeerieeeeieee et e e e e e e ene e e enns
S'agit- il_d’'un examen de controle aprés traitement ? O Oui O Non
Etes- vous enceinte ? 0O Oui O Non
Intervention chirurgicale urologique < 1 mois 0O Oui O Non
Réalisé pour une consultation en urologie O Oui O Non

RENDU DE RESULTAT :
O A envoyer
O Remis au laboratoire

Réservé au professionnel de santé

Heure de transfert en tube boraté et/ ou tube chimie (si nécessaire) : ......... h...........




ANNEXE 3 : FICHE DE SUIVI MEDICAL

POUR PRELEVEMENT MICROBIOLGIQUE
(AUTRE QUE ECBU)







