HC2-ENR004 V03 Bon de prescription d'AES Bilan initial d'une victime du CHRSO févr-19
CENTRE HOSPITALIER DE LA REGION DE SAINT OMER

HOS R BP 60357 - 62505 SAINT OMER Cedex
Reaionde Sainl-Omer  Secrétariat 8 7230 - Fax 7239

Etiquette non-conformité Labo Horodatage:
Nom: Renseignements obligatoires:
Prénom: _ Date du prélévement:............. A .
Nom de JF: ﬂﬁﬂﬂ]m |"e\[\|[|llﬂl|[‘e Heure du prélévement:............... [ TR
Sexe: -re Identité du prescripteur: Dr..........c.ocooviiiinnnn,
Né(e) le: la[]ﬂram' Identité du Préleveur:...........ccoouvveeeeeeeeneee...
Service: Code UF: Signature du préleveur:

Signes cliniques / Traitements / Remarques :

‘ a compléter systématiquement

Statut de la personne ayant I'AES: [ Titulaire O Etudiant O Interne O Personnel extérieur 4

O Si étudiant, interne ou personnel extérieur a I'hdpital, précisez I'organisme de santé au travail dont dépend la personne ou a défaut
**%k%.

le médecin traitant

Nom du médecin:

Adresse: _

Contact (Tél, Fax ou mail):

Service ou l'agent travaille: ..........ccocoiiiiiiinnn.e

BON exclusivement réservé aux A. E. S.

e Purge @ Citrate @ Sec @ Héparine ® EDTA ® Fluorure
Nature et ordre de prélévements des tubes: pas
Seringue gazo @ (a 4°C) B - . m M
prélever 2 tubes @ etltube @ En cas de traitement prophylactique:
\) J
O (aAEs1) AES n°1 (Contient les analyses ci-dessous) O (NFP) Numération Formule Plaquettes ®
> GOT/PT @ S HIV® & Hépatte C@ > Hépatite B @ | O (Hce) HCG ®
(Ag HBs - Acanti | [J (amy) Amylase @
HBs - Ac anti
HBcT) O (uP) Lipase @

O (cre) Créatinine @

' 4

LE PATIENT SOURCE EST: OConnu — NOM, Pr&NOM: ... e

Service: .....cceeiiiiiiinnn.
N° de SEJOUN: ...

O Inconnu:

Le n° de séjour du patient source sera noté sur le résultat de la victime

TRANSMISSION DES RESULTATS:

& au médecin du travail

*** = A défaut, d'information précise concernant le médecin de la santé au travail ou le médecin traitant, les résultats seront adressés au médecin prescripteur des urgenc




