NOM : Prescripteur :

Prénom :

NOM de naissance : Préleveur :
Né(e) le : .-
Sexe Fonction :

Numéro patient :

CH l/'/ Service demandeur : Signature :

ROUEN NORMANDIE DSEL0036009
LR LR g g O |
DATE DE PRELEVEMENT HEURE
J J / M M/ A A H H / M M
OURGENT @& - X Type de "cochage" IMPERATIF stylo bille

Traitement et POSOIOGIE : ..oovviiiiiii i

Voie d'administration : ...............ceeene...
Date et heure de prise : .......ccccvveeeeeeeiiiiiiiieeeenn.

Poids @ ...,
SUIVI THERAPEUTIQUE ET TOXICOLOGIE
Sang 1tube HEPARINE SANS GEL bouchon vert 1 TEMPS PAR POCHETTE
ANTIVIRAUX ANTIDEPRESSEURS JAUTRES DEMANDES
Aciclovir dTo Oric O Amitriptyline CClomipraming  ooveeeeeeceeeceeeee e
Ganciclovir  [JT0 Opic O Fluoxétine OFluvoxamine oo
O Mirtazapine [OParoxétine
ANTIFONGIQUES O Venlafaxine
Fluconazole [JTO Qautre temps : ...........
Itraconazole [JTO Oric NEUROLEPTIQUES
Posaconazole[ ] TO O Amisulpride O Aripiprazole
Voriconazole [JTO0 clozapine O Halopéridol
Isavuconazole ] TO [dolanzapine Rispéridone
ANTIARYTHMIQUES ANTICANCEREUX ET ITK
[ Amiodarone O Flécainide O matinib O wmitotane
Quracile [de6-Thioguanine (2tubes, +4°C)
STUPEFIANTS/ADDICTOLOGIE O Ruxolitinib O vemurafénib
O cannabis [ Méthadone
DIVERS
ANTIEPILEPTIQUES [ Bacloféne O colchicine
[ Gabapentine [ Lamotrigine O Dexaméthasone [JHydroxychloroquine
OLévétiracétam  [JOxcarbazépine [ Metformine O Thiopental

BIOTHEQUE : prélevement conservatoire pour analyse toxicologique ultérieure

Prélevements conservés 30 jours, analysés sur appel du prescripteur

OSANG 2 tubes HEPARINE SANS GEL bouchon vert JURINES 1 tube URINES bouchon beige
et 1 tube FLUORE bouchon gris

[ opposition ODate OHeure [ONon recu dans la glace [JAutre
EFE’E? '12)/3457/12/20 tubes : Oviolet Overt ORouge O Monovette
Cadre réservé au laboratoire




CHy

POLE DE BIOLOGIE CLINIQUE

Type de "cochage" IMPERATIF stylo bille

Pharmaco
Toxico

SUIVI THERAPEUTIQUE ET TOXICOLOGIE - SUITE

Sang 1tube SERUM bouchon rouge

+ FR (document GEDI : n°11167)

ANTIBIOTIQUES

Envoi immédiat dans pochette réfrigérée

*: renseignement du poids obligatoire

O Amoxicilline TO O céfépime TO [ céfotaxime TO O céfoxitine TO

[ ceftazidime TO [ ceftriaxone TO ciprofloxacine TO Ociprofloxacine T.......
[ cloxacilline TO O Daptomycine TO JErtapénéme TO O imipénéme TO
Oisoniazide TO * Poids :...... Oisoniazide T3 * Poids :....... [ Lévofloxacine TO OLévofloxacine T........
O Méropénéme TO [dofloxacine TO [dofloxacine T.......h OPipéracilline TO

[ Rifampicine TO ORifampicine T3 O Autres antibiotiques : ..........cccceveveveeeeereeeeereenen

Prélevements divers

Nature du prélevement : .........cccceevviieeennne

Prévenir le laboratoire au 69034

O Antibiotique : #....c.cveveeeeeeeeeeeree,

Sang 1 tube EDTA bouchon violet 1 TEMPS PAR POCHETTE
IMMUNOSUPPRESSEURS
Everolimus DTO Cinétique :+ FR (document GEDI) : 12186 pour la néphrologie / 12187 pour un lupus
Sirolimus OTo
Tacrolimus dTo dTan dT3n gdr....h
Mycophénolate dTo OdT20 »dTtan dTt3n gdr....h
ANTIRETROVIRAUX dTo dTsh gar...... h  *FR (document GEDI: 1821

URINES 1 tube URINES bouchon beige
Buprénorphine [ Cotinine ODiurétiques dcHB OAutre : oo,
PHARMACOGENETIQUE

SANG 1tube EDTA bouchon violet

+ FR (GEDI n°12415)
+ FR (GEDI n°26364)

Ocyp 2c19
dcyp 2D6

[ Dihydro Pyrimide Deshydrogénase (DPYD) + FR (GEDI n°26366)

OJUGT 1A1 '+ FR (GEDI n°16632)

+ feuille de consentement (document GEDI n°9556)

JCYP 3A5 +FR (GEDI n°12343)
JCYP 3A4 +FR (GEDI n°12343)

OTPMT  +FR (GEDI n°12396)
OAUtre e

# envoi immédiat dans pochette réfrigérée (GEDI N°11863)

+ FR : feuille de renseignements a remplir impérativement




