
HC2-ENR022  V04  Bon de prescription des consultations d'anesthésie 3 du CHRSO mars-20

CENTRE HOSPITALIER DE LA REGION DE SAINT OMER
BP 60357 - 62505 SAINT OMER Cedex
Secrétariat ( 7230 - Fax 7239

Prendre un rendez vous au secrétariat du laboratoire Tél : 03.21.88.72.30

Etiquette non-conformité Labo Horodatage- Réception des échantillons:

Nom: Renseignements obligatoires:
Prénom: Date du prélèvement:……./…..……/..….…

Nom de JF: Heure du prélèvement:…………h….…....

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

Né(e) le: Signature du préleveur:
Service: Code UF:

              à compléter systématiquement 

              à compléter impérativement si demande d'analyse 

Intervention prévue le: ………/……………/…………

A RENDRE: o Chir Ambu 

CONSULTATION D' ANESTHESIE      2ème Bilan

Seringue gazo   j  (pochette réfrigérante)  

          Acheminement très 

rapide au labo < à 15min

o (HCG) HCG m   (pour les femmes de 15 à 50 ans)  " Date Dern. Règles: ...……/….……/……….

aménorrhée ?    o oui    o non

o (GRPS) Groupe Rhésus Phénotype 2ème détermination o 

o (RAI) RAI o  

o (RAIR) Recherche d'agglutinines résiduelles (sérum de la mère) o 9 Date de l'injection:…………/………/………

Dose: ……………………………….

Résultat antérieur de RAI:    

Date prévue de l'intervention ou de la transfusion: ………/………/…………

o  Antécédents Transfusionnels: o  Grossesse o  Antécédents Obstétricaux

Autres: o ……………………

o ……………………

o Dr Diac o Dr Harchaoui o Dr Minaku

o Dr Karangwa o Dr W, Shanti o Dr Hadj Arab o Dr …………………..

o (RHOP) Injection de Rhophylac ?   o Oui   o Non

Nature et ordre de  prélèvements des tubes:
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IMMUNO-HEMATOLOGIE 

Purge 

 

l Citrate 

 

k Sec 

 

m Héparine 

 

o EDTA 

 

n Fluorure 

 

 Urines 

 


