B.M.P.R. — PRELEVEMENT SANGUIN

QI BOUAYE D 0228250235 0 BOUGUENAIS ® 0240320088 OcHEMERE D 0285935010

O LAMONTAGNE D 0240659615 | LIMACHECOUL @ 0228070400 ; QPORNIC (D 0251740000

QSTBREVIN @ 0240274459 | LISTEPAZANNE @ 0240024370 !

POUR UNE PRISE EN CHARGE OPTIMALE MERCI DE COMPLETER LES RENSEIGNEMENTS DEMANDES
Nom : ................................................... Nom de Naissance (ObligatOire) : ................................................
Prénom : [ B il oo | Date de naissance: . A — |

Sexe:M/F Tel. oo Identité vérifiée [ guire épeler parie patient noms, prénom et date de naissance)

Adresse principale :

=
E AATESSE VACANCES ...ttt ettt s s s et es st et sss st ss st ess st sesss seadiSEoeses s it s setesssassssetesssan ot esbesssanans
| TR SSray S
< N°de Sécurité Sociale :
Nom Caisse / Mutuelle :
% Situation Médicale dwmater QAawd Oinzv Qomu U AT (+ attestation) [ Tiers Payant
Q a poster 0 au laboratoire U URGENT
Résultats a 0D ag
PATIENT par mai adresse : FOX * s oo oo e e o
Q Pharmacie & NOM & e Ville: e
E Effectué le o Heure Heero FEIT
E Ajeun Qoul O NON
S TRANSMISSION
w
o W Transmission par Pharmacie O Transmission par Infirmier/iére U Transmission par Cabinet Médical
o
& NOM: ... Date: /o /.. heure de dépbt: Hovooo
O Ordonnance jointe CAS D’ABSENCE D’ORDONNANCE = Précisez :
«»n 1 Ordonnance a renouveler @ Prescripteur :
5 (déja au laboratoire) @ Date de la demande :
3:' O Absence d’ordonnance @ Copie(s) aux Médecins suivants : [0,
2 .
< ¢ Examens demandés :
U Grossesse ou si dosage d’hormones précisez date des derniéres regles : ........c.../veeveee/ cevevennne
U Patient sous AVK : Médicament ........ccccceeevuvevereeseeenreerensenss POSOIOZI woeveievitieeeee et
" U Dosage de Médicament : POSOIOZIE .......ccvuvrerreereinirernenireisieisesssssessssssssssssssssssssans
g L date et heure de 1a derniere Prise : ........oeeeeevsreesieresesseeeesseessesssseesnees
= U Demande de Groupe ou RAI : Q injection de Rhophylac : date ............ Y Y
o QO ATCD de transfusion : date ..o/ oveoveoeeeref e

Indication : Qpré-transfusion Qpost-transfusion Qpréopératoire

Autres renseignements CliniquUes : ........cccoeeveeeeevereersinnns

Pour la sécurité des patients et la qualité des résultats, merci de renseigner les informations demandées.

Le laboratoire pourra le cas échéant refuser des prélévements non conformes (cf régles au verso)
CADRE RESERVE AU LABORATOIRE
TUBES BLEU O ROUGE JAUNE O VERT Q VIOLET O GRIS

Tubes EDTA avec : Unom Qprénom Unom de naissance LIDDN
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Rappel des principales regles de renseignements des fiches de prélévements :

Identité du patient

L'identité du patient, c’est sa sécurité. Il nous est impossible d’accepter des prélevements dont
I'identité est absente, incompléte ou fausse. Une identité compléte est composée du nom
usuel, du nom de naissance, du prénom, et de la date de naissance.

Les tubes comme la fiche de prélévement doivent étre identifiés.

Pour des raisons de sécurité transfusionnelle, les tubes EDTA pour les demandes de groupe,
NF et RAI doivent étre identifiés avec I'ensemble des informations patient rappelé plus haut.

Renseignements Pré-Analytiques

Certaines analyses ont des délais avant stabilisation (centrifugation) trés courts : K, LDH, tests
de coagulation. Il est souhaitable que les demandes comportant ces analyses soient identifiées
pour un enregistrement rapide. Merci de faire ressortir la fiche urgence de la boite, seul
moyen pour nous d’identifier a réception de la tournée une demande urgente.

Les urgences cliniques doivent étre signalées de la méme fagon.

Renseignements cliniques

Les renseignements cliniques sont indispensables pour une bonne interprétation des analyses.

Merci de nous transmettre toutes les informations cliniques a votre connaissance. Ne pas hésiter a
interroger le patient sur les motivations du bilan. Ci-dessous quelques situations cliniques importantes a
renseigner :

® Chimiothérapie récente ® Diabete
® Suivi d’'une pathologie lourde : cancer, maladie hématologique ® Infection en cours : traitement ATB
® Traitement immunosuppresseur : méthotrexate, ... ®  Opération récente ou a venir : date ?
RAPPEL DES PRINCIPALES NON-CONFORMITES RENCONTREES A L ENREGISTREMENT
Identification des échantillons Fiche de prélevement ou de transmission des échantillons

- Absence d’identification Fiche de prélevement non remplie ou mal remplie
(Nom, prénom, nom de naissance, Absence ou mauvaise identité compléte du patient (Nom,
date de naissance) prénom, Nom de naissance, DDN)

- Identification incompléte ou incohérente - Absence ou incohérence de I'adresse du patient

- Mauvaise identification ou étiquetage Absence de renseignements cliniques et/ou

thérapeutiques (traitement en cours, posologie...)

Absence de nom du préleveur

Absence de date et heure de prélevement

Absence de documents (attestation, signature,

consentement....)

- Ordonnance manquante ou non conforme

Echantillon non conforme Hygiéne-Sécurité
- Echantillon absent ou inadapté - Risque d’AES (si aiguille souillée, seringue usagée, tubes ou
(tube, flacon...) boites souillés, intégrité de I'emballage...)

Délai d’acheminement ou température non
conforme pour la réalisation de I'analyse
Volume insuffisant

Préconisations pour le prélevement non
respectées (jeline, prise de médicaments...)
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