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IDENTITOVIGILANCE (identification du patient) :

Nom USUEl : . .o e Premierprénom . ....... ...t
Nomdenaissance : . ......covuiii ... DN:..... Y2 A Lieudenaissance :..........ccovuevn...
Tél .. ArESSE & . ottt e e
O CNI O Passeport [ Permisdeconduire CDAutres:............coiviivn... Vérifié(e) : O Oui [ Non
ADMINISTRATIF :
MUTUELLE n° AMC / n° préféctal / n° Télétrans (8 chiffres) :..................... Date de validité : Du. . ... .. Au ......
O CMU O ACS O AU S ittt ettt et et et ettt e et e et et et e ettt et et e
PRELEVEMENT :
Date:.... [ /20....... Heure:..... H...... Préleveur:................ .. ..., [ Prélévement difficile
O Résultats urgents 0 Transmettre au médecin O Poster au patient OPharmacie:......................
o-Traitement A.V.K. Ajeun OOui O Non
Pathologie cardio-vasculaire : ......... .. i Si créatinine, poids ;.. ........ kg
O Préviscan O Sintrom 0 Mini Sintrom 0 Coumadine 2 0 Coumadine 10
SPOSOIOgIE © . o e e
e FICHE DE SUIVI MEDICAL
O-RAS Bilar' 'de controle. O-Bilan Pré-Opératoire.
O-PSA : Opération Non/Qui, O-Suivi de grossesse.
Retrait tetal Nen/oui . ' 0-8Suivi Chimio.
O-Test de grossesse : 0-Bilan Scanner / IRM.
~Date derniéres régles: ..../ o... ., O-Paludisme : Fiévre Neon/Oui
-Retard : Non/Oui _ ~“Voyage e Nom oS SE ST
-Contraception: Non/Gui ......... : -Prophylaxie en cours : Non/Oui
-Test de pharmacie: Non/Cui ..... 2 “ORIJINE PersSOnme o oo fu ey s a s
-Ated fausse douche : Non/Oui, O-Bactériolegie.
-Atcd g. extra-utérine: Non/0Oui, -ATBthérapie en cours: Non/Oui
-Patiente mineure : Non/Oui. o fSry EEERIUSE S o e e e s o B
O-R.A.TI.: SEieRsie, ALZERHETIA. (st s g e e
-Grossesse : Non/Oui DPG: O-Diabéte.
-Premiére' grossesse : Non/oOui, O-DIZB1l: Diabéte Type 1
*Rh+/Rh-: -»> Rophilac : Non/oui, O-DIABZ: Diabé&te Type 2
-Atcd transfusionnel : Non/Cui. EoRutrat s e e
O GroNpATE SO AITguii pll oo SRR SR R R R e i e
-Transfu de moins de 4mois: Non/Oui

Traitements: O-CHOL: Hypocholestérolémiant O-HT: Antihypertenseur

-AOD : QO-ELIQ:Eliguis O-PRAD: Pradaxa O-XARE: Xarelto
-AntiXA, HEPARINE : O-Lovenox O-Innchep O-Fragmine O-Calciparine
Date et Heure de derniére injection : .../.../..... IR T TR

-BNTIREJETS : O-TACR:Tacrolimus (Prograf) 0-CICL:Ciclosporine (Néoral)

bate el Helre de derniére prise : .../0 .0 /.. ... Sl R
-ANTIEPILEPTIQUES : O-Dépakine O-Carbamazépine (Tégrétol)
Date et Heure de derniére prise : .../ .../ ..... e

-~TRATTEMENT MYELOME : O-DARA:Daratumumab (Darzalex)
-AUTRES TRAITEMENTS

Tubes Violet Bleu Rouge Gris Vert Bactério
Nombres

0 Dates de péremptions vérifiées
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