[ ] INTERVENTION SUR CREIL Nom prescripteur :

Etiquette patient

|:| INTERVENTION SUR SENLIS

| CE PRE-ANESTHESIE CREIL :6033
CE PRE-ANESTHESIE SENLIS : 7521
Si UF 6034 ou 6035 mettre 1401

Nom préleveur :

Attention a bien remplir les traitements

B Date de prélévement Heure de prélévement

| | obligatoire obligatoire

[ |

1 CONSULTATION POUR SERVICE

| [JuroLOGIE [JOPHTALMOLOGIE [JSTOMATOLOGIE [JorL [JORTHOPEDIE
| | D DIGESTIF D ENDOSCOPIE D GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE

|

1 CONTEXTE FEMME ENCEINTE Date prévue d'accouchement : ............ccccccccueuneee.

[ | BILAN PREOPERATOIRE Date d'intervention : ..........ccccceeen.

[ |

1 HEMATOLOGIE

[ | [ Numération plaguettes formule [NFP2] 1 tube EDTA mauve [ Piaquettes citratées [PLTCI] 1 tube citraté
|

(] | HEMOSTASE bien remplir les traitements

B — PATIENT SANS TRAITEMENT : [ ]PAS de TRAITEMENT [IBilan PREOPERATOIRE

[ | ¢ |:| Impossibilité de connaitre le traitement éventuel |:| Non communiqué

[ |

B |f| PATIENT SOUS ANTICOAGULANTS ORAUX (ACO): [JPradaxa [ xarelto [ Eliquis

'

| L K Date arrggAVK :

| =

"

[ |

g | @

] 'g Spécl@ité HNG

| | w Spécialité HBPM: R [JLovenox | Fraxiparine | Innohep | Fragmine

1 d Autres anticoagulants: [Jorgaran [ Arixtra [J Argatroban

[ |

1 ¢ Heure d'injection : H Posologie : [IHeure/posologie
LI non obtenues
[ | JT1P% ou INR[TP1] []TCA 0u TCK [JFibrinogene [FGN] [ D Dimeres [DDLIA]

[ |

B 1 tube bleu Citraté  Facteurs du TP : [CIFn[F2a) [Fv [F5a] Cdrvil[F7a] CJFx [F10a]

I 2 bleus Citratés Facteurs du TCA : Crvint [Faal [IFix [Foa] CIExt [F11a] CIExi [F12a]

B 1 bleu citraté si pas d'autres facteurs ] Facteur Willebrand [FWILL] Indiquer le Groupe Sanguin :

[ |

1 BILAN DE THROMBOPHILIE Renseignements cliniques obligatoires : ...........ccceviiiiininicnniiannns

| |:| Bilan de thrombose veineuse [THRO1] comprend ATIII, PC, RPCA1, FVIIl et PS (3 tubes citratés)

[ | |:| Homocystéine [X_1437] (1 tube sec jaune)
[ | DAnticorps B2GP1 Anti-cardiolipines [APL] (1 tube sec jaune)

B []Fact Il muté [X_1170] (2 tubes EDTA ) Merci de nous faire parvenir le consentement éclairé de la patiente

[ |

l] BIOCHIMIE 1 TUBE HEPARINE VERT

[ |

| []110NO COMPLET (NA, K, Cl, Co2, Prot) [IOPSG] [Jurée (USG) [ créatinine [CRENZ]

| [ Acide urique [ACSG] [C] ASAT / ALAT [GOGP] [J camma GT [GGT] [ Phosphatases alcalines [PALTH
| [ Bilirubine tot +/- conjuguée [BILI] [ Ferritine [FERIS] CJTsH [TSH] D14l [T4L ]
| ] Troponine [TROT] [CINT proBNP [NTBNP] [CJHCG [HCGP] Date des derniéres régles .............. ]
[ | [ |
- | SEROLOGIE 1 TUBE SEC JAUNE :
[ | |:| Serologie Toxoplasmose [TOXO/FEMEN) 1 TUBE SEC |:| Autres sérologies : .........cccoeeuen. |
[ | [ |
: PARTIE RESERVEE AU LABORATOIRE: Vérification des renseignements: L1FNcDEm :
§ TUBE EN PLUS Oscit [Jsebta [Jssec [sHeP [ |
[ | [ |
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Horodatage:

IMMUNO HEMATOLOGIE : GROUPE SANGUIN (Joindre copie piece d'identité)

INTERVENTION CREIL ou SENLIS 1 er DETERMINATION Nom du préleveur :

[] Groupe sanguin ABO-RH-KELL 1er détermination [GROU1] (1 tube EDTA) Date et heure :
VISA :

INTERVENTION CREIL ou SENLIS 2 éme DETERMINATION Nom du préleveur :

|:| Groupe sanguin ABO-RH-KELL 2 eme détermination [GROU1] (1 tube EDTA) Date et heure :
VISA:

( Analyses réalisées au GHPSO site de Senlis )

( Analyses réalisées
INTE N CREIL OU SENL
[ RAI sans antécédent [RAI]

|:| RAI avec antécédent particulier (RAIl +/AntiD) [Z_RAI]
ATTENTION joindre le bon EFS



