
    A préciser si non jointe 
Prescripteur :  ……………………………………………………………………………  Date  ☐ ☐    ☐ ☐    ☐ ☐ ☐ ☐
Analyses demandées :  ……………………………………………………………………………………………………………

 
Patient :  Internet (N° sécurité sociale et e-mail obligatoires) ☐   Au laboratoire ☐   Poste ☐ 
E-mail :  ……………………………………………………………………………………………………………………………………

IDE pour INR (e-mail IDE + Consentement patient) ☐ Médecin traitant ☐  Dr ………………………………………………

 

Suivi traitement  ☐   Pathologie traitée : …………………………………………………………………………………

AVK (INR)  Coumadine ☐      Previscan ☐      Sintrom ☐  
   Posologie  …………………………………………………………………………………………………  Cible ………………

AOD  Pradaxa ☐      Xarelto ☐      Eliquis ☐    Si Créatinine associée, Poids :  ………………………

Dosage Médicaments  Nom  …………………………………… Posologie ………………………………………

   Dernière prise  Date  ☐ ☐    ☐ ☐    ☐ ☐ ☐ ☐   Heure  ☐ ☐  H  ☐ ☐ 
Autres traitements  Nom  …………………………………… Posologie ………………………………………

Bilan préventif  ☐ Investigation  ☐     Bilan hormonal / HCG :  DDR   ☐ ☐    ☐ ☐    ☐ ☐ ☐ ☐
Si RAI, groupe : Contrôle d’identité obligatoire à partir d’un document officiel ☐ 
Si transfusion, date ☐ ☐   ☐ ☐   ☐ ☐ ☐ ☐    Si injection Rhophylac, date ☐ ☐   ☐ ☐   ☐ ☐ ☐ ☐
Nb grossesses, IVG, FC :  …………

 Date  ☐ ☐    ☐ ☐    ☐ ☐ ☐ ☐  Heure  ☐ ☐  H  ☐ ☐  Par : …………………………………

Nombre de tubes réceptionnés : ……………………………………

Nombre de tubes en plus : ………………………………………………

Non conformité décelée Oui ☐ Non ☐
Préciser ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………   

IDENTIFICATION DU PATIENT

PRESCRIPTION jointe  au laboratoire 

TRANSMISSION DES RÉSULTATS

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES ET THÉRAPEUTIQUES

RÉCEPTION

C2 - ENR002-V08 selon décret n°2002-660 du 30/04/2002
complété par l’arrêté du 20/06/2003

 Mme ☐ M. ☐                Enfant  F ☐ M ☐    Prévoir étiquettes Patient ☐
Nom :  …………………………………………………………………… Prénom :  ………………………………………………

Nom de naissance (obligatoire) :  …………………………… Date de naissance  ☐ ☐    ☐ ☐    ☐ ☐ ☐ ☐
Adresse : ……………………………………………………………… Ville : ………………………………………………………

Téléphone  ☐ ☐    ☐ ☐    ☐ ☐   ☐ ☐   ☐ ☐                 Portable  ☐ ☐    ☐ ☐    ☐ ☐   ☐ ☐   ☐ ☐
Caisse :  ………………………………………………… Mutuelle (n° AMC / pref) :  ………………………………………

N° sécurité sociale (obligatoire si prise en charge)      ☐     ☐ ☐     ☐ ☐     ☐ ☐    ☐ ☐ ☐     ☐ ☐ ☐     ☐ ☐
ALD ☐ Invalidité ☐ AT ☐ CMU ☐ Maternité ☐ Date début de grossesse ☐ ☐   ☐ ☐   ☐ ☐ ☐ ☐

C S E F Urine Selles Autres

 À JEUN ☐ Sinon heure du dernier repas : .........h.........    Sans garrot ☐
Date  ☐ ☐    ☐ ☐    ☐ ☐ ☐ ☐ Heure  ☐ ☐  H  ☐ ☐  Préleveur : …………………………………………………

Sanguin ☐  Nombre de tubes prélevés ☐ ☐  Urines ☐ Autres ☐ origine : ………………………………

Incidents de prélèvement : ………………………………………………………………………………………………………

PRÉLÈVEMENT

 (Nom de naissance obligatoire)

URGENCE ☐

FICHE DE TRANSMISSION
DE PRÉLÈVEMENT



CHOIX ET ORDRE DE PRÉLÈVEMENT DES TUBES

TUBE
CITRATE

(bleu)

TUBE
SEC

(rouge)

TUBE
K2 EDTA

(violet)

TUBE
FLUORURE

(gris)

INR - TP - TCA 

TCA  
suivi de traitement 

par héparine***

Fibrinogène

D-Dimères*** 

À remplir
jusqu’au trait

Si Plaquettes  
sur citrate, prélever 

obligatoirement  
un EDTA  

supplémentaire

1 tube dédié
Chimie

Hormones
Protéines

Vitamines :
D, B9, B12

Sérologies(1)

Marqueurs tumoraux(1)

LDH**
Mg**, P**, K**

PSAL**
(1) 1 tube  

supplémentaire

1 tube  
supplémentaire 

pour les paramètres 
suivants

Électrophorèse
Allergie

Auto anticorps
BNP

Troponine***

Procalcitonine***

1 tube dédié
NFS - VS
Plaquettes

Réticulocytes
Hb glyquée (HbA1c)

Paludisme*** (1)

(1) 2 tubes même si  
NF non prescrite

1 tube dédié
Groupes

Phénotypes
RAI

Nom de naissance 
obligatoire

1 tube dédié
Recherches
génétiques
(mutations)
HLA B27

Joindre consentement 
éclairé et attestation 

de consultation

Glycémie

Respecter  
les conditions 
d’acheminement

Etiquettes  
prioritaires 
à utiliser pour  
une prise en 
charge rapide  
au laboratoire

*** en urgence 
(maximum 2h)
** ou prioritaire 
(maximum 5h)

COMMANDE DE MATÉRIEL

CONDITIONS PRÉ-ANALYTIQUES

 Veuillez m’adresser le matériel suivant
Boîtes de prélèvement sanguin :  ………………………………

Flacons boratés (ECBU) :  …………………… Flacons non boratés (chimie urinaire) :………………………………

Pots à coproculture : ……………………… Ecouvillons : .......................... Flacons de 24h : ……………………………

 
L’ensemble des exigences pré-analytiques est disponible sur www.allianceanabio.fr.  
Pour toute autre analyse, veuillez contacter le laboratoire.

www.allianceanabio.fr
Antrain 02 99 98 41 45  - Betton 02 99 55 02 22 - Bruz 02 99 52 75 73 - Cesson-Sévigné 02 99 83 30 88 

Châteaubourg 02 99 00 79 57 - Lices 02 99 30 45 70 - Melesse 02 99 66 13 10 - Noyal-Sur-Vilaine 02 99 04 08 21 
Olympiades 02 99 22 22 44 - Pacé 02 23 22 10 00 - Thorigné-Fouillard 02 23 27 11 60 - Vaneau 02 99 59 30 06

1 2 3 4

RETIRER 
OBLIGATOIREMENT 

LES AIGUILLES USAGÉES

!

INFORMATION AU PATIENT : Le laboratoire Alliance Anabio respecte le réglement Général sur la Protection des  
Données personnelles ; vous pouvez contacter par écrit le délégué à la protection des données de votre laboratoire.


