
HC2-ENR005  V02   Bon de prescription de suivi d'une victime d'un AES du CHRSO févr-19

CENTRE HOSPITALIER DE LA REGION DE SAINT OMER

BP 60357 - 62505 SAINT OMER Cedex
Secrétariat ( 7230 - Fax 7239

Etiquette non-conformité Labo Horodatage:

Renseignements obligatoires:

Nom: …………………………………… Date du prélèvement:…….……/…..……/...….…

Prénom: ……………………………….. Heure du prélèvement:……………h…..……….

Nom de JF: ………………………………. Identité du prescripteur: Dr………….………………

Sexe: …………………… Identité du préleveur:……………………...………

Né(e) le: …………/……………/…………. Signature du préleveur:

Effectuer des étiquettes en 0103

 Signes cliniques /  Traitements / Remarques :

              à compléter systématiquement 

              à compléter impérativement si demande d'analyse 

                               BON exclusivement réservé aux A. E. S.

                      BILAN BIOLOGIQUE SUIVI  D'UNE VICTIME D'UN AES

Nature et ordre de prélèvements des tubes:

Seringue gazo  j  (à 4°C)

o (AES2) AES n°2  k contient o (AES3) AES n°3  k  contient o (AES4) AES n°4  k  contient

9  HIV 9  HCV 9  HIV 9  HCV 9  HIV 9  HCV 

Bilan à ……………. Bilan à ……………. Bilan à …………….

Examens complémentaires:

o (T) GOT / GPT  m o (HBST) Hépatite B: Ac anti HBs k 

o (HBS) Hépatite B: Ag HBs k o (HBCT) Hépatite B: Ac anti HBcT k 

TRANSMISSION  DES  RESULTATS : 

9    au médecin de la santé au travail 

n Fluorure 

 

o EDTA 

 

m Héparine 

 

k Sec 

 

l Citrate 

 

Purge 

 


