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= BIOCHIMIE (Recto) (oo
EXAMENS DEMANDES (*) RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

- 1 Seul Tube Vert pour tout le cadre |  Renseignements obligatoires pour les analysesenro ~ uge |

Biochimie courante* x R.C. Biochimie courante

[T1onogramme complet (Na, K, CI, CO2, Prot.) + Urée, Créat, Ca, Phos{ R ig t a cocher pour lonog et Glyce

[Jionogramme simple (Na, K, Cl) + Urée, Créat. Perfusion ? [Joul [ JNON

[IBilan Hépatique (Bili., ASAT, ALAT, PAL, GGT)

O Exploration Anomalie Lipidique (Chol., Trig., HDL, LDL, Aspect)
O lonogramme Début de dialyse O lonogramme Fin de dialyse
Clairance de la créatinine (COCKROFT)*
[1COCKROFT (Homme) [[1COCKROFT (Femme)

Analyses Isolées*

ONa, K, cl [ potassium [Jcoz2 total Poids (i
[ protéines Curee [ creatinine

A renseigner pour Glycémie, sphore , Acide Uriqu e,
Folates plasm atiques :

[INon Connu

OBLIGATOIRE

k

[J osmolalité mesurée[ ] Calcium [JPhosphore e entie rle plus
[IMagnésium [J Acide Urique [ ilirubine

[Jcholestérol O Triglycérides Ccrp

[Lipase CJasaT OJALAT

[JLDH [cPk [IrPAL

LJGGT ] vitamine D

Marqueurs Cardiaques [J Troponine T*
Proteines Spécifiques

[ profil hémolyse (Hapto,Oroso) [ profil nutriti
[ Profil complément (C3c, C4) [JIgE Totale
[ préalbumine [J Albumine O ®n de la demande de dosage en IgE Totales :

Bilan martial* olysensibilisations [ parasitoses (helminthiases)
[JDépistage carence en fer (Ferritine s ticaire chronique [ aspergillose broncho-pulmonaire
[IBilan de surcharge en fer (Fer + C [] dermatite atopique [Jsyndrome de Wiskott-Aldrich
Marqueurs d'anémie [J syndrome de Job-Buckley

[Jvitamine B12 Folatg
Hormonologie*

[ cortisol (07H - 09H)[] &
Bilan thyroidien*

x R.C. Cortisol

Traitement corticoide : [_]oul [_INON [_INon Connu
x N.B. - Bilan thyroidien

En cas d'anomalie, les examens complémentaires

seront rajoutés par le laboratoire

[1sous Amiodaron
O Suspicion pathologie hypophysai

[ suivi pathologie hypophysaire (FT FT4)
Analyses isolées (a justifi x R.C. Test de grossesse (H.C.G.)
OTsH 74 Libre [JDate des derniéres régles : ........ [ A .
Test de grossesse* [JH.C.G. totale [[] Date non connue.

Prescripteur : Préleveur :
DATE / / HEURE .

I
ETIQUETTE PATIENT ETIQUETTE SERVICE

ETIQUETTE
NOm usuel : ...ccooviriiiiiiecreeee Code UF :
Préenom : ..o Crmmmmmmmm—— LABORATOIRE
Né(e) le: ........... ... Sexe: ... Service -
morlrll3 Ir;a.|ssance e Crmmmmmmmmmm— ( Réservé laboratoire)



laboenvoi
SPECIMEN


BI79 : Verso Carte "BIOCHIMIE" (BI29)

EXAMENS DEMANDES

(*) RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

- 1 Tube Vert supplémentaire

[ Procalcitonine [ Procalcitonine (sur sang de cordon)
- 1 Tube Gris
[ Glycémie [J Glycémie post-prandiale
- 1 Tube Violet par analyse
[JHémoglobine glyquée* ] Electrophorése de I'némoglobine*
- 1 Tube Bleu Marine
[JFolates érythrocytaires
Electrophoréses *
- 1 Tube Jaune
[C]Electrophorése des Proteines sériques*
[CJimmunofixation (typage d'une dysglobulinémie)*
- 1 Tube Jaune (supplémentaire)
[Jchaines légéres libres kappa et lambda* [ ]1gG, IgA, IgM
Ciga Cligm [J B&ta 2 microglobuline
Alpha 1 antitrypsine - kit & envoyer directement (voir catalogue).
- 4 Tubes Rouges sans gel
[C] cryoglobuline (avec électrophorése & 37°C)*
Marqueurs tumoraux
- 1 seul Tube Jaune (pour I'ensemble)
[JAceE L]AFP [Jca15-3  [JcA19-9
[Jca12s [IrP.s.A. total []P.S.A. libre
Liquide de dialyse
[Jionogramme

Liquide de redon urologie
[Jionogramme (Na, K, Créat.)

1 R.C. Hémoglobine glyquée (HbA1C)

[ Diabéte.

[J Pas de diabéte connu (dépistage).

» R.C. Electro.de I'hémoglobine

Joindre l'imprimé spécifique (consentement du patie nt
pour les tests génétiques et tation de consult  ation).

- Tube Vert sans gel
[JIMUREL (2 tubes dans la g

[J1soniazide
[1Rifampicine
- Tube Violetf
[ Ciclosporine
[1Evérolimus (Certican)
Autres médicaments : ...........
Antiviraux :

L | Tacrolimus (Prograf)

% R.C. PHARMACOLOGIE

Voie d'administration : [ JPO []IV continue []IV discontinue

Début traitement ou changement de posologie le : ...... /... [ .

Posologie et rythme par 24H @ ........ooooeiiiiiiiniieeeecee .
Derniére administration le : ....... /

x R.C. Antiviraux

Impératif : Feuille de renseignements HCL a compléter par
le médecin ET le préleveur (date et heure du prélevement).
Voir catalogue des analyses.

URINE

- 1 Tube Urine sans conservateur

[ Immunofixation Urinaire*

Bilan urinaire*

[Tlonogramme Urinaire (Na.U, K.U, CL.U, Créat.U, Urée.U)

Analyses isolées urinaires*

] Glucose U [JProtéines U [ Microalbumine U
[C]Créatinine U [JAzote U [ Calcium, Phos. U
[1Acide Urique U [10smolalité U

O Rapport Protéinurie / Créatininurie

O Rapport Microalbuminurie / Créatininurie

O Rapport Calciurie / Créatininurie (Index de Nordin)
[ Bandelette urinaire (réservé Oyonnax)

x R.C. Examens urinaires

Indiquer OBLIGATOIREMENT le volume des urines
si le recueil est effectué sur 24H,

sinon cocher 'Echantillon ou Miction'.
Recueil des Urines :

[J24H. [J Echantillon ou Miction.

OBLIGATOIRE

Volume (si urines des 24H) :

en ML (millilitres)

Ecrire les chiffres le plus lisiblement possible sa ns
déborder des cases.

AUTRES EXAMENS ou RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES
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