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IDENTITOVIGILANCE (identification du patient) : 
 

Nom usuel : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Premier prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Nom de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   DN : . . . . ./ . . . . /. . . . . . . .  Lieu de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Tél : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 CNI    Passeport    Permis de conduire    Autres : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      Vérifié(e) :  Oui  Non 

ADMINISTRATIF : 
MUTUELLE n° AMC / n° préféctal / n° Télétrans (8 chiffres) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Date de validité : Du. . . . . . .   Au  . . . . . .  
□ CMU   □ ACS  □ Autres . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

PRÉLÈVEMENT : 
Date : . . . ./ . . . . . . ./20 . . . . . . .     Heure : . . . . .H. . . . . .   Préleveur : . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . .  Prélèvement difficile 
□ Résultats urgents □ Transmettre au médecin □ Poster au patient □ Pharmacie : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
□-Traitement A.V.K. 
Pathologie cardio-vasculaire : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
□ Préviscan  □ Sintrom  □ Mini Sintrom  □ Coumadine 2  □ Coumadine 10 

-Posologie : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 
 

RÉCEPTION AU LABORATOIRE : 
Date : . . . . . . /. . .. . . . . . ./20 . . . . . . . . . . . .      Heure : . . . . . . . H . . . . . . . .      Visa : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 

Tubes Violet Bleu Rouge Gris Vert Bactério 
Nombres  

 
     

□ Dates de péremptions vérifiées  
□ Heure de réalisation du prélèvement bactério : . . . . H . . . . . 

 

À jeun  Oui   Non 
Si créatinine, poids : . . . . . . . . . .  kg 


