
Etiquette patient Etiquette UF

BON DE  DEMANDE D'EXAMENS DE GARDE (feuille 3)

G02

 Prescripteur :

 Préleveur :

HEMOSTASE
(1 tube citraté Bleu)

/ /

HEMATOLOGIE
(1 tube EDTA violet sauf *)

BIOCHIMIE SANG
(1 tube Hépariné vert sauf *)

CH Rodez Laboratoire de Biologie Médicale

/ /

Horaire d'utilisation de ce bon de demande :
du LUNDI au VENDREDI de 17h à 7h

de SAMEDI 14h à LUNDI 7h

GAZ DU SANG
(1 seringue héparinée)

MEDICAMENTS-TOXIQUES SANG
(1 tube Hépariné vert supplémentaire sauf *)

Diurèse des 24h :

 BIOCHIMIE-TOXIQUES URINES
(1 tube beige ou recueil 24h)

L/min
mL

� 2638

h

Horaire d'utilisation de ce bon de demande : du LUNDI au VENDREDI de 17h à 7h; de SAMEDI 14h à LUNDI 7h

1/2

moisjour

Date de prélèvement Heure de prélèvement

Urgent
Non conformité

Renseignement :

Chimiothérapie

Diabète

Insuf. hépatique

Grossesse

Hémopathie laquelle.....................

Suspicion endocardite

Saignement, hémorragie

Suspicion d'AVC

NFS-Plaquettes Réticulocytes

Plaquettes sur citrate (bleu)* Recherche paludisme

Renseignements traitements obligatoires :

Pas de traitement

AVK (Préviscan, Coumadine, Sintrom)

arrêt AVK Relai Hep./AVK

HNF : Calciparine Héparine sodiqueHNF : Calciparine Héparine sodique

HBPM : Fraxiparine Fragmine

Lovenox Innohep

HBPM : Fraxiparine Fragmine

Lovenox Innohep

AOD : Eliquis Pradaxa

Xarelto Arrêt AOD <3j

Arixtra Orgaran Argatroban

Examens

Bilan pré-opératoire (TP, TCA/TCK)

TP (INR si AVK)

TCA/TCK

Fibrinogène

D-Dimères

Bilan CIVD (TP, TCA/TCK, Fib., DDi)

Anti-Xa (HNF) Anti-Xa (HBPM)

Renseignements pour les anti -Xa HBPM/HNF :

PSE

ou

Date et heure dernière prise : le  ...../ ...../ ..........   à ...............

Posologie :

Gazométrie artérielle

Gazométrie veineuse

Air ambiant O2 VNI

température si différente de 37°C ................. °C

Débit O2 :

Calcium ionisé Calcium ionisé post-filtre

Oxyde de Carbone

Bilans

Iono (Na, K, Cl, CO2,Prot.) Iono + U, G, Créat.

Iono + U, G, Créat., Ca Enzymes Hépatiques (ASAT, ALAT, GGT, PAL)

Examens isolés

Ac. Lactique * (1gris fluoré)

Ac. Urique

Albumine

Ammoniémie* (1EDTA violet+glace)

ASAT-ALAT

Bilirubine T & C

Calcium

CK (MB si aug., exclu par tropo)

Créatinine

Ferritine

Glycémie * (sites extérieurs- tube gris)

Haptoglobine

LDH

Lipase

Myoglobine

NT pro BNP

Phosphore

Prot. C. Réactive (CRP)

TSH

Troponine

Béta HCG (Grossesse)

Date des dernières règles :

Ac. Valproïque (Dépakine)

Alcoolémie

Carbamazépine (Tégrétol)

Digoxine

Lithium * (tube jaune)

Paracétamol

Phénobarbital

Amikacine pic résiduel

Gentamicine pic résiduel

Vancomycine pic résiduel

Renseignements médicaments obligatoires

Date de début du traitement : ...../...../..........

Date et heure de la dernière prise : le ...../ ...../ .......... à ..........

Posologie : .......................

     En continue (administration par seringue électrique)

     En discontinu (préciser horaires et nb de prises) :

................................................................................

Cocher si recueil sur 24h

Créatinine Glucose Iono (Na, K, Urée, créat.) Protéinurie

Toxiques urines Drogues urinaires (panel)

ou individuels Amphét. Opiacés Cannabis Cocaïne



URINES

SELLES

  PONCTIONS

HEMOCULTURES GENITAL - NOUVEAU NE

VOIES RESPIRATOIRES

PUS PROFONDS- CATHETER

RECHERCHE PARTICULIERE

Noter numéro et site de prélèvement sur chaque flacon

                   nature prélèvement                                     localisation

n°1             ................................                          ................................................

n°2             ................................                           ................................................

n°3             ................................                           ................................................

Renseignements PCR SARS-CoV-2

Renseignements Pus profonds

Examen hors liste de garde

  Nature du prélèvement :

  Analyse(s) demandée(s) :

Horaire d'utilisation de ce bon de demande :
du LUNDI au VENDREDI de 17h à 7h

de SAMEDI 14h à LUNDI 7h
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Accepté uniquement dans les conditions spécifiées dans le guide de prélèvement

Numéro de poste service (pour communiquer les résultats) : ...............................................

ECBU voie naturelle

sonde à demeure

sondage aller-retour

urinocol

sonde néphrostomie

sonde JJ

Bricker

autre : ............................

Renseignements ECBU :

symptômes urinaires? oui non

fièvre? oui non

geste urologique prévu? oui non

Urines pyéliques (bloc)

Antigène légionelle

Coproculture (uniquement si syndrome

diarrhéique aigu fébrile)

C. difficile

Virologie des selles

Cytochimie+bactériologie

Flacons hémoc. ensemencés

Lombaire Synovial

Pleural Ascite

Bactério.seule

Cytologie + bactériologie

Dialyse péritonéale

Hémoc. n°1

VVP

VVC

CIP

Cath art.

KTdialyse A

KTdialyse V

autre :

.........................

Hémoc. n°2

VVP

VVC

CIP

Cath art.

KTdialyse A

KTdialyse V

autre :

.........................

Hémoc. n°3

VVP

VVC

CIP

Cath art.

KTdialyse A

KTdialyse V

autre :

.........................

Hémoc. X n°..... Site ..........................

Hémoc. Y n°..... Site ..........................

Hémoc. pédiatrique n°1

Hémoc. pédiatrique n°2

LBA LBA (cytologie seule)

LBA (bactério. seule)

Volume LBA ...................................

Asp. Trachéo-bronchique

VRS PCR (écouvillon naso-pharyngé)

Antigène (asp. nasopharyngée)

PCR Grippe (en période épidémique)

PCR SARS-CoV-2 (renseignements à compléter)

Vagin

Endocol strict

Stérilet (sans le fil)

Placenta

Liquide amniotique

Gastrique N.né

Pus bartholinite (avec rech.anaérobies)

PCR Streptocoque B

*Indiquer la localisation du prélèvement

en bas de la feuille

Liquide péritonéal

Prélèvement ostéo-articulaire*

Pus profond* (avec recherche anaérobies)

n°1* n°2* n°3* n°4*

n°1* n°2* n°3*

Cathéter (5 derniers cm)

KT dialyse Mid-line Picc-line

Autre cathéter (préciser la nature):

Cath. artériel ...............................

Autre cathéter ..............................

Ag cryptocoque sang LCR

Recherche BHRe (EPC-ERV)

(si hospitalisation récente étranger)

Recherche SAMR nasal .....................

(sauf nuit 21h à 7h)

Nature du prélèvement : Ecouvillon naso-pharyngé LBA Aspiration

Lieu d'hébergement actuel

Hébergement individuel Hospitalisé Résident en EHPAD Autre structure d'hébergement collectif En milieu carcéral

Séjour à l'étranger dans les 14 jours précédents. Indiquer le pays :

Délai d'apparition des symptômes Asymptomatique

Symptômes apparus : le jour ou la veille 2,3 ou 4 jours avant 5,6 ou 7 jours avant

entre 8 et 14 jours avant entre 15 et 28 jours avant plus de 4 semaines avant

Professionnel santé oui non

Vaccination oui non


