RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS
1. DEMANDE D’EXAMEN :

Un examen médical ne peut être réalisé au laboratoire qu’avec l’accord du patient. C’est pourquoi, l’ordonnance est obligatoire et sert de contrat avec le patient. En cas d’absence de ce document, un formulaire lui sera remis pour signature, afin de tracer son accord. (cet accord peut être obtenu par appel téléphonique en cas de prélèvements exterieurs)

Une copie de l’attestation de la caisse principale et de la carte de mutuelle doivent être fournies : ,
· Pour tout premier contact avec le laboratoire.
· Lors de tout changement survenant dans votre situation (ex : changement de mutuelle)

2. ANALYSES GENETIQUES :

Il est nécessaire de fournir :

· Attestation de consultation et/ou de consentement

http://www.eurofins-biomnis.com/service/documents-requis/
· Estimation du risque de T21 fœtale : joindre le compte rendu de l’échographie (marqueurs du 1° trimestre) ou la fiche de renseignements cliniques en plus du consentement
3. FICHE DE SUIVI MEDICAL :

Elle est destinée à accompagner tous les échantillons transmis au laboratoire par les infirmiers libéraux, les EHPAD… : FICHE DE SUIVI MEDICAL (ci-dessous). Elle regroupe l’ensemble des informations du patient nécessaires à la création de son dossier administratif au laboratoire.
· Les mentions grisées présentes sur ce formulaire représentent les informations strictement obligatoires. Toutes absences peuvent amener le laboratoire à mettre le dossier du patient en suspens dans l’attente de l’obtention de ces informations (ou à refuser le prélèvement)
· Les informations en rouge présentes sous la démographie du patient sont des mentions obligatoires pour toutes recherches de groupe, Coombs ou RAI

Cette partie permet à l’infirmier de tracer la vérification de l’identité du patient à partir d’un document officiel d’identité avec photographie prévue par l’article 2 de l’arrêté du 15 Mai 2018. 
·  Le numéro de la PI

· Signature dans la case « vérification identité IDE »
En l’absence de numéro sur cette fiche de suivi, l’examen est arrêté jusqu’à résolution de l’erreur. Un nouveau prélèvement peut être demandé accompagné du numéro du document officiel d’identité.

· Les renseignements cliniques concernant les patients, sont essentiels pour l’interprétation de leurs résultats. Il est donc nécessaire de les fournir au laboratoire (Date de dernières règles, poids, traitements et posologie dans certains cas…)
(Pour les hôpitaux et la clinique, un bon plus adapté a été créé conjointement entre les deux établissements.) 
4. LE DOS DE LA FICHE DE SUIVI MEDICAL :
Permet au laboratoire de tracer les dysfonctionnements rencontrés dans le dossier du patient. IL EST RESERVEE A UN USAGE INTERNE
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	FICHE DE SUIVI MEDICAL

CONFIDENTIEL    

	Mentions OBLIGATOIRES

	PRELEVEUR

	Nom et Qualité du préleveur : …………………………………………… Date du prélèvement : ……………….………..

	Nature du prélèvement :     
	Sang          
	Urine    

Flacon  | tube      
	Selles
	Autres : …………….

	Heure de prélèvement :
	……
	…… | ..…
	…………
	                 ……………
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Nombre d'échantillons transmis au laboratoire 
	……
	…… | ..…
	…………
	                 …………….

	Urgent :  
	 NON    
	 OUI    
	  Mode de transmission :
	 Fax  
	 Tel

	Résultats :    
	 A Poster        
	 Pris au Labo       
	 MyKALI
	

	PRESCRIPTEUR

	Nom du/des prescripteur(s) + coordonnées si nécessaire : ……………………………………..…………………………

……………………………………………………………………………………………………………….………………



	Date de la prescription : ………………………… Duplicata au médecin traitant :   OUI   ……………    NON

	Renouvellement  OUI     NON    Si oui, mais vous ne disposez pas de la prescription au domicile cochez ici  

	Concordance planche étiquettes et ordonnance vérifiée :                                           OUI                           NON    

	JOINDRE OBLIGATOIREMENT LA PRESCRIPTION (original ou duplicata)

	PATIENT – DEMOGRAPHIE

	Nom usuel : ……………………………………………Nom de  naissance : ……………………… Sexe :    M         F

	1er prénom d’état civil ………………………….………Date de naissance …………………………       

	Adresse complète : …………………………………….….……………………………………

………………………………………………………………………………………………….

	Tel ………………………………………………Tel. Port. : …………………………………

Mail………………………………………………………………….……………..…..……….

	Identité contrôlée (carte de groupe, Coombs direct  et RAI = obligatoire, Examen « permis de conduire ») 

J’atteste avoir vérifié l’identité du patient           NON           OUI :   N° de la PI avec photo …………………………

Merci de continuer d’apposer vos initiales sur les tubes pour les analyses ci-dessus 



	RENSEIGNEMENTS CLINIQUES (IMPORTANT)

	
	 Poids du patient………………………………….

	
	 Si Dosages hormonaux (HCG,                FSH, LH, OEST…) :

             DDR : ……..……..……           Jour du cycle………………..

	
	 Si Dosage Médicament (Digoxine, Gardénal®, Tégretol®, Dépakine®, Lithium, Tacrolimus…) :

	
	 Posologie  : …………………………………….…………………………………..……..

	
	 Date et heure de la dernière prise : ……………………………………………………….

	
	 Patient à jeun                                   
	NON       
	OUI         
	Si non, heure de son dernier repas………………..

	
	 Grossesse :                                   
	NON       
	OUI         
	Date de début de grossesse : ……………………..

	
	 Injection anti-D (Rophylac)         
	NON        
	OUI         
	Date d'injection : …………………………………

Traitement au Darzalex :  NON / OUI                 

	
	 Anticoagulant :
	NON
	OUI
	Nom de la molécule..…..…………………………

Posologie ………………………………………....

	
	 Antibiotique :
	NON
	OUI
	Nom de la molécule.……………………………...

Début de traitement…………….…………………

	
	 Renseignements épidémiologiques (voyages à l’étranger) : ………………………………………………………………...

	RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

	100% ALD            100% INVALIDE                 Accident Travail - Date : ……………………………….



	   TIERS PAYANT       CMU             MATERNITE : date prévue d'accouchement : ……………………………                

	* Nom et Prénom de l'assuré(e) : ……………………………   Date de naissance de l'assuré(e) : ……………………..…

	* Nom Caisse Principale : …………………………………       * N° Sécurité Sociale :     _  _ _  _ _  _ _  _ _ _  _ _ _     _ _ 

	* Nom Caisse Mutuelle : …………………………………..       * Code préfectoral :         _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _ 

	

	Tous les échantillons doivent être identifiés au moment du prélèvement

	Niort : Halles - 05.49.24.26.36 / Av. Paris - 05.49.24.06.52 / Inkermann - 05.49.24.05.32 / Plein Sud - 05.49.77.45.77 / Rochereaux : 05.16.18.76.27   
Parthenay : 05.49.94.21.33 / St Maixent : 05.49.76.20.14 / St Martin les Melle : 05.49.27.18.01 / La Châtaigneraie : 02.51.69.63.06


Protection des données à caractère personnel : Le laboratoire Medilab Group collecte des données démographiques, médicales et de tiers payant dans le cadre de son obligation légale pour réaliser des examens de biologie médicale. Ces données feront l’objet d’un enregistrement dans le système d’information du laboratoire et seront conservées pendant la durée légale d’archivage. Pour toute question relative à vos données et à vos droits les concernant, vous pouvez consulter notre politique de protection des données à caractère personnel à l’accueil du laboratoire et/ou sur notre site internet : https://www.medilab-group.eu/mentions-legales
RESERVE AU LABORATOIRE
Nom      :
   

Date ouverture NC et visa :  

NJF        : 
 

Date de clôture NC et visa :

Prénom   :


N° dossier :

DN         :


Dérogation :   ( OUI    ( NON
.

( : analyse obligatoire afin de déceler une éventuelle anomalie clinique
1. Identification de l’échantillon

· A / Absence de nom  ( (à réaliser : NF – TP –DDI – GLYC – IONO – TROPO)
 
             

· C / Erreur (absence ou erronée) sur 1 des tubes :
        




 


· D / Absence de DN sur le tube 
        




 


· E / Absence du Nom de naissance pour le groupe sanguin/RAI





   

· F / Absence de paraphe sur l’étiquette pour le groupe sanguin/RAI ou absence n°PI et signature sur fiche de suivi                                                                   

2. Renseignements et demande d’analyses

· A1 / Absence de prescription et/ou documents associés (trisomie, génétique)





· A2 / Prescription non-conforme (identité prescripteur, signature et/ou N° adeli, nature analyse,


               délai  réalisation pour trisomie, absence d’identité du patient + Date de prescription )

· A3 / Prescription non fournie dans le cadre d’un renouvellement                   




· B/ Absence de fiche de suivi







· C / Absence de l’identité du préleveur
         







· D / Discordance d’identification entre : 
         







· Echantillons = …………………….…….……………

· Ordonnance = …………………….………………….

· Feuille de renseignements = …………………………

· SIL = ………………………………………………….

· E / Fiche de suivi incomplète : Nom / prénom / date de naissance/ adresse /sexe



 
·  H/ Absence de renseignements cliniques indispensables :                                                                                    
Heure de prélèvement, posologie, date et heure dernière prise, jour du cycle, DDR  

· I / Absence de date de prélèvement et /ou Heure de prélèvement





.
3. Inadéquation : échantillon(s) ( analyse(s)

· A / Echantillon urinaire et bactério : 

· 1 / Volume non conforme (24h), volume insuffisant             


     


· 3 / Site de ponction non précisé
 






· 4 / Urine non transmise                                                                                                                            

· 5 / Matériel  non-conforme (type matériel, stérilité)







· D / Sang : 

· 1 / Inadéquation  : (ANALYSE IMPOSSIBLE







Tubes prélevés : ………………………….………………………………

Manque tube …………………………….… pour ………………………

· 3 / Volume non respecté (rapport sang/anticoagulant) : Citrate  (



4 / Quantité insuffisante                            







· 6 / Tube cassé, débouché, échantillon souillé








· 7 / Tube hémolysé                                            








· 8 / Tube coagulé             
· E / Non-respect des conditions de conservation / analyse(s) concernée(s) :……………….…………….………………….……………..             


Requise(s) : ……….………………………………………….réelle(s) :  ……….…………………………
Tube/Matériel(s) souhaité(s) : ……….………………………Qté . …….…..……………………………
· F/ AUTRES :………………………………….[image: image2.png]



Visa de la pharmacie (en cas de dépôts dans votre établissement)








Visa de l’infirmier(e)





�





Action curative (secr)                                                                                                                            Visa Biologiste





Type de tube : …………………………………………….


Analyse(s) : ………………………………….……………


……………………………………………………….………
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