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Etiquette non-conformité Labo Horodatage:
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Signes cliniques / Traitements / Remarques :

- a compléter systématiquement

Le nom du prescripteur est indispensable a une communication rapide du résultat

BON exclusivement réservé aux A. E. S.
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TRANSMISSION DES RESULTATS:

& au médecin de la santé au travail

& au service d'hospitalisation




