
BIOCHIMIE (Recto)

Vers. 29 - Ed. 09/23

OBLIGATOIRE

Renseignements obligatoires pour les analyses en ro uge

 Prescripteur :  Préleveur :

kg

/ / :

Réservé au laboratoire NCC NCC{ATT} NCC{PDH} NCP NCP{ANC} NCI TSUPP

¤ R.C. Biochimie courante

Perfusion ? OUI NON

A renseigner pour Glycémie, Phosphore , Acide Uriqu e,
Exploration d'une anomalie lipidique, Folates plasm atiques :
Patient à jeun ? OUI NON Non Connu

 - 1 Seul Tube Vert pour tout le cadre

Biochimie courante*

Ionogramme complet (Na, K, Cl, CO2, Prot.) + Urée, Créat, Ca, Phos.
Ionogramme simple (Na, K, Cl) + Urée, Créat.

Bilan Hépatique (Bili., ASAT, ALAT, PAL, GGT)

Exploration Anomalie Lipidique (Chol., Trig., HDL, LDL, Aspect)
Ionogramme Début de dialyse Ionogramme Fin de dialyse

¤ R.C. COCKROFT

Poids (impératif) :

Le poids doit être indiqué arrondi au chiffre entie r le plus
proche sans décimale

Clairance de la créatinine (COCKROFT)*

COCKROFT (Homme) COCKROFT (Femme)

Analyses Isolées*

Na, K, Cl Potassium CO2 total

Protéines Urée Créatinine
Osmolalité mesurée Calcium Phosphore

Magnésium Acide Urique Bilirubine

Cholestérol Triglycérides CRP
Lipase ASAT ALAT

LDH CPK PAL

GGT Vitamine D ¤ R.C. Troponine

H0 H2 SUIVIMarqueurs Cardiaques Troponine T* NT Pro BNP

¤ R.C. IgE Totales

Justification de la demande de dosage en IgE Totales :

polysensibilisations parasitoses (helminthiases)
urticaire chronique aspergillose broncho-pulmonaire

dermatite atopique syndrome de Wiskott-Aldrich

syndrome de Job-Buckley

Proteines Spécifiques

Profil hémolyse (Hapto,Oroso) Profil nutritionnel (Préalb, Alb)
Profil complément (C3c, C4) IgE Totales*

Préalbumine Albumine Transferrine

Bilan martial*

Dépistage carence en fer (Ferritine seule)

Bilan de surcharge en fer (Fer + CSS + Ferritine)

Fer sérique + CSS

Marqueurs d'anémie

Vitamine B12 Folates plasmatiques (Vitamine B9)

¤ R.C. Cortisol

Traitement corticoïde : OUI NON Non Connu

Hormonologie*

Cortisol (07H - 09H) Cortisol (16H - 18H) Parathormone
¤ N.B. - Bilan thyroidien

En cas d'anomalie, les examens complémentaires
seront rajoutés par le laboratoire

Bilan thyroïdien*

Sans traitement ou inconnu (TSH)

Sous traitement LT4 (Levothyrox, ...) (TSH)
Sous Anti-Thyroidien de Synthèse (Néomercazole, ...) (FT4, TSH)

Sous Amiodarone (TSH)

Suspicion pathologie hypophysaire (FT3, FT4 et TSH)
Suivi pathologie hypophysaire (FT3 et FT4)

Analyses isolées (à justifier)*

TSH T4 Libre T3 Libre

¤ R.C. Test de grossesse (H.C.G.)

Date des dernières règles : ........ / ........ / ............ .
Date non connue.Test de grossesse* H.C.G. totale

DATE HEURE

GROUPEMENT HOSPITALIER DE TERRITOIRE

LABORATOIRE BRESSE HAUT-BUGEY

Site Bourg : 04.74.45.42.21 / Site Oyonnax : 04.74.73.10.43

BI29/BI79

  ETIQUETTE
         

  LABORATOIRE
  

  ( Réservé laboratoire)

  ETIQUETTE SERVICE
  
  Code UF : ..........................
  
  Service : ............................
  

Réception

EXAMENS DEMANDES (*) RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

  ETIQUETTE PATIENT

  Nom usuel : ....................................
  Prénom : ........................................
  Né(e) le : .....................  Sexe: ......
  Nom naissance : ............................
  N° IPP : _  _  _  _  _  _  _  _  _
  N° Séjour : _  _  _  _  _  _  _  _  _

Renseignement à cocher pour Ionogramme et Glycémie

laboenvoi
SPECIMEN



OBLIGATOIRE

AUTRES EXAMENS ou RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

OBLIGATOIRE

BI79 : Verso Carte "BIOCHIMIE" (BI29)

¤ R.C. Hémoglobine glyquée (HbA1C)

Diabète.

Pas de diabète connu (dépistage).

¤ R.C. Electro.de l'hémoglobine

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

 - 1 Tube Vert supplémentaire

Procalcitonine Procalcitonine (sur sang de cordon)

 - 1 Tube Gris

Glycémie Glycémie post-prandiale
 - 1 Tube Violet par analyse

Hémoglobine glyquée* Electrophorèse de l'hémoglobine*

 - 1 Tube Bleu Marine

Folates érythrocytaires

¤ Indications cliniques Electrophorèses

- Suivi :

- Dépistage :

Myélome. Trait. par Daratumumab.

MGUS. Waldenström.

LLC ou Lymphome. Amylose.
Douleurs osseuses. Neuropathie.

Dermatose. Infections.

Hémopathie. Inflammation.
Hépatopathie.

Electrophorèses *

 - 1 Tube Jaune

Electrophorèse des Proteines sériques*

Immunofixation (typage d'une dysglobulinémie)*

 - 1 Tube Jaune (supplémentaire)

Chaînes légères libres kappa et lambda* IgG, IgA, IgM

IgA IgM Bêta 2 microglobuline

Alpha 1 antitrypsine - kit à envoyer directement (voir catalogue).
 - 4 Tubes Rouges sans gel

Cryoglobuline (avec électrophorèse à 37°C)*

Marqueurs tumoraux

 - 1 seul Tube Jaune (pour l'ensemble)

ACE AFP CA15-3 CA19-9

CA125 P.S.A. total P.S.A. libre
¤ R.C. Liquide de dialyse

Volume dialysat : ................. litre(s)

Liquide de dialyse

Ionogramme

Liquide de redon urologie

Ionogramme (Na, K, Créat.) Créatinine

¤ R.C. PHARMACOLOGIE

Voie d'administration : PO IV continue IV discontinue

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

Posologie et rythme par 24H : ................................................ .
Dernière administration le : ....... / ....... / ........ , à  ...... H ...... .

Traitements associés : .........................................................

.............................................................................. .
¤ R.C. Antiviraux

Impératif : Feuille de renseignements HCL à compléter par

le médecin ET le préleveur (date et heure du prélèvement).

Voir catalogue des analyses.

PHARMACOLOGIE (voir Catalogue Analyses)*

 - Tube Vert sans gel

IMUREL (2 tubes dans la glace fondante) Teicoplanine (TR)

Méropénem (TR) 

 - Tube Rouge sans gel

Isoniazide Méthotrexate Phénytoïne

Rifampicine Daptomycine

 - Tube Violet

Ciclosporine Sirolimus Tacrolimus (Prograf)

Evérolimus (Certican)

Autres médicaments : .........................................................

Antiviraux : ............................................................ .

¤ 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 :

24H. Echantillon ou Miction.

Volume (si urines des 24H) :

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

en ML (millilitres)

URINE

 - 1 Tube Urine sans conservateur

Immunofixation Urinaire*

Bilan urinaire*

Ionogramme Urinaire (Na.U, K.U, Cl.U, Créat.U, Urée.U)

Analyses isolées urinaires*

Glucose U Protéines U Microalbumine U

Créatinine U Azote U Calcium, Phos. U

Acide Urique U Osmolalité U

Rapport Protéinurie / Créatininurie

Rapport Microalbuminurie / Créatininurie

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

EXAMENS DEMANDES (*) RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

laboenvoi
SPECIMEN


