GROUPEMENT HOSPITALIER DE TERRITOIRE Réception
LABORATOIRE BRESSE HAUT-BUGEY
Site Bourg : 04.74.45.42.21 / Site Oyonnax : 04.74.73.10.43

Réservé au laboratoire[_] LINccINcci{aTT} [INce{ppH} [INcPINCP{ANC} [INCI [JTSuPP | Vers. 34 - Ed. 09/23 |
ANALYSES URGENTES (Recto) (_ussauss:
EXAMENS DEMANDES (*) RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
| Renseignements obligatoires pour les analyses en ro uge
ALERTE [ JDECHOCAGE [JTHROMBOLYSE % R.C. HEMOSTASE
Trait. anticoaqulant : [ JABSENCE [ ]INCONNU
[J Arrét récent, préciser la date de derniére prise : ..... T SR .
[IBVR - Bilan Vasculo Rénal (Maternité)
a g
HEMOSTASE* - 1 Tube Bleu [J Aspirine O I VXU, .
TP/ T.Quick - Anticoagulant
JINR
I TCA (si traitement HNF a transmettre dans 'heure) / TCK [ Fraxodi
[IFIBRINOGENE HNF :
[]1D.DIMERES
[CIMonomeres de fibrine [ réalisés a Bourg, téléphoner si Urgent |
[JFACTEURV [ Préviscan

Activité Anti-Xa*
(Activité ANTI Xa : a transmettre dans I'heure, au  laboratoire,
au plus tard. [ réalisés a Bourg, téléphoner siUrg  ent])
[LJHEPARINE NON FRACTIONNEE (Calciparine, Héparine Choay)
[[1H.B.P.M.(Fraxodi,Innohep,Lovenox, Fragmine,Fraxiparine )
CJXARELTO CJELIQUIS :
[LJORGARAN (Effectué & LYON : prévenir le labo. en cas . o
[LJPRAXADA (dépistage) [LJPRAXADA (quantifica ;

CYTOLOGIE - 1 Tube Violet
[JNumération Globulaire (GB, GR, Hb, Plag)
[CJPlaquettes seules  [] Réticulocytes

[ xarelto

e de retour @ le ........ [, [ .
ivi 0 traitement : [ JOUI [_]NON

R.C. Biochimie courante
Renseignement a cocher pour lonogramme et Glycémie

- 1 Tube VERT plein
[Bilan ionogramme complet + U

[IBilan Hépatique (BIili., ASAT, Perfusion ? [Joul [ INON
Analyses Isolées A renseigner pour Glycémie, Phosphore et Acide Urig  ue
[ Ac. urique* []Bilirubj Patient a jeun ? [ Joul [ JNON [CINon Connu
[Jpotassium* [JPr, X 5 Y x R.C. Bilan thyroidien [TSH] (Traitement)
Ccrp | L-Thyroxine (Levothyrox).
OeeT [ Anti-thyroidien de synth. (Néo-Mercazole, Thyrozol, Basdéne).
O Tsh* .C. [] Amiodarone (Cordarone).
i [] Aucun traitement influengant la thyroide.

[ troponine T[(JHO [JH2 [ Suivi CINT Pro BNP [] Traitement non connu.

- 1 Tube Vert supp. []R nine (PCT) n R.C. H.C.G.

- 1 Tube Gris 0 c¥€mie* []Acide Lactique [JDate Derniéres Regles : ........ [ A .

- 1 Tube Violet (dans la glace) [ ]Ammoniémie [ Date des Derniéres Reégles : Non connue

Prescripteur : Préleveur :
DATE / / HEURE .

ETIQUETTE PATIENT ETIQUETTE SERVICE

ETIQUETTE
Nomusuel : ........ccoceviiiiiiiiie Code UF :
Préenom @ ... Crmmmmmmmm—— LABORATOIRE
Né(e) le: i Sexe: ...... Service -
morlrll3 Ir;a.lssance e Lmmmmmmmm—— (Réservé laboratoire)
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UR84 : Verso Carte "ANALYSES URGENTES" (UR34)

EXAMENS DEMANDES

(*) RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

L.C.R. (LIQUIDE CEPHALO-RACHIDIEN)

[J cytologie et Chimie (Gly, Prot, Lact)_] Chlore [JBactériologie
[JRecherche de BK []PCR multiplex (Herpés, EV, bactéries)

[ Protéine TAU (Alzheimer)* [] Protéine 14.3.3 (Creutzfeld-Jacob)*
[JEtude immunologique du LCR** (Index IgG + électrophorese)
[JBorréliose de LYME** Ceca [CINeurosyphilis**

O Progranuline

x R.C. L.C.R.

(*) Joindre les imprimés spécifiques pour Protéine TAU,
Protéine 14.3.3 et Index IgG LCR.

(**) LCR et Tube Sec Sang (IMPERATIF)

[]Tube supplémentaire & conserver (- 20°C)

Gaz du sang* - Seringue Artériel Veineux
GDS complet ] ]
Calcium ionisé sur sang total O
Oxyde de carbone (HbCO) seul O
GDS sur sang de cordon O O

OBLIGATOIRE

x R.C. Gaz du sang
Autre mode de préléevement : .

CIFiO2 (%) & oo
(1 Débit 02 (I/Min) < .o ...

MEDICAMENTS* [ (%) réali sés a Bourg, téléphoner si Urgent ]
- Tube Vert

[JAcide Valproique (") (Dépa.) [] Carbamazépine (') (Tégrétol)
- Tube Jaune

[ Lithium (") [ Digoxine
ANTIBIOTIQUES* - Tube Vert

Gentamicine (")

[JRésiduel (avant injection) []PIC (30 min ap. perf., bras opposé

Amikacine (")

[ Rrésiduel (avant injection) Oric (30 min ap. perf., bras oppos

Vancomycine (")

[JRésiduel (avant injection) []Perfusion continue

TOXICOLOGIE (Sang)* - Tube Vert

[] Alcoolémie [J paracétamol (dosage)
TOXICOLOGIE (Urine)*
[Jrecherche de toxiques urinaires
Criblage toxicologique *
[1Screening dans le sang (1 Tube Vert
[1Screening dans les urines '

xication supposée le : ....... ... [ ,a H.... .
|écules PréSUmMES €N CAUSE : .....cceeveieerierieiieniieieiesieeeeen .
Quantité estimée : .........cccceevveene
Traitement MiS €N 0 UVIE @ ........ccccuviiiieiiiiiiiecie e .
SymptomatolOgie : .....ceoveiiiiiiiiiiiiiie e .

(] Glucose U I Microalbumine U

x R.C. Examens urinaires

Recueil des Urines : [ ]24H.[]Echantillon ou Miction.
Volume (si urines des 24H) :

en ML (millilitres)

AES* (Accident Exposition au Sangli aux liq  uides biologiques)
Remplir un bon de demande Rg ource et un pour la victime.
[1Sérologies SOURCE (VIH enUrgence, Ag HBs, Ac anti-VHC, ALAT)

[J Sérologies VICTIME (VIH, Ac Anti-HBs, Ac anti-VHC)
Préciser I'établissement du soignant : .................. . (CHB, CPA , Autre)

x R.C. AES |OBLIGATOIREI

Date et Heure de l'accident : ...... [...... [oviiainnn a ... H... .

- Si la sérologie SOURCE est demandée, indiquer Nom, Prénom
et Date de naissance de la Victime,

VICTIME : (ou SOURCE N°2)

NOM & oo ,Prénom ;..o ,

Date de naissance : ...... [..... [ .

Si besoin, remplacer VICTIME par SOURCE N°2 (risque sexuel)
- Si la sérologie VICTIME est demandée, indiquer Nom, Prénom
et Date de naissance de la Source,

SOURCE :

NOM oo ,Prénom ..o ,

Date de naissance :
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