
 
 
 
 

        
 
 
 
 
Pour une prise en charge optimale, il est important :  
 
- de noter la date et l’heure du prélèvement  
(oubli = 30 % des non-conformités) 
  
- de noter le nom de naissance  du patient  
(30 % des non-conformités) 
 
- de préciser le traitement anticoagulant  en cas de  
demande d’examens d’hémostase (TP, INR, TCK…) 
 
- de respecter l’ordre de prélèvement des tubes 
(risque d’hyperkaliémie artéfactuelle) : 
 

 
Bleu clair - Jaune/rouge – Vert – Violet – Gris - Autres 
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 LABORATOIRE DE BIOLOGIE MÉDICALE 
MULTISITE 

 

Tel : 02.51.38.57.00 
www.biogroup.fr/biorylis 
info.biorylis@biogroup.fr 

 

 
 

Fiche de suivi médical – Prélèvement sanguin 
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 Manuel de prélèvement en ligne : 

 

https://biorylis.manuelprelevement.fr 

 



 
 

IDENTIFICATION DU PATIENT 
OBLIGATOIRE en application du Décret n° 2016-46 du 26 janvier 2016 

Nom de naissance :  ………...……………….………..….(OBLIGATOIRE) 

Nom utilisé : ……………………..……………..……………Sexe :  M  F 

Prénom (1er prénom de naissance) :  ......................................................  

Né(e) le  ……/.……/….…… à  ................................................................  
 

 Identité vérifiée par pièce d’identité (nouveau pa tient) :   
 CNI  Passeport  Titre de séjour 
 Livret de famille et pièce d’identité tuteur légal pour les enfants 

Adresse :  ..............................................................................................  

CP / Ville  :  .............................................................................................  

Mail :  .....................................................................................................  

Téléphone  :  ...........................................................................................  
 
 

PRISE EN CHARGE 

N° Sécurité Sociale :  ..............................................................................  

Caisse : ....................................  Mutuelle : .............................................  

Prise en charge :  ALD  Invalidité  Maternité  CMU 

 Accident de travail, Date …..…/………/………        HAD 
 

SI GROUPE SANGUIN / RAI 
 

 Identité vérifiée par pièce d’identité (OBLIGATOIR E) : 
 CNI  Passeport  Titre de séjour 
 Livret de famille et pièce d’identité tuteur légale pour les enfants 

 Bilan préopératoire, date intervention : ……/.……/….…… 

 Injection Rophylac, date et posologie : ..………………………………... 

 Transfusion < 4 mois 
 

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES 

A jeun  : Oui     Non           Grossesse, DDG : ……/.……/….…… 

MÉDICAMENTS :                                                      Poids :  ……….kg 

Anticoagulant  (A renseigner obligatoirement) :  

 Préviscan    Sintrom    Coumadine    Mini Sintrom    Pradaxa 

 Xarelto    Arixtra    Eliquis    Autre : ............................................  

 Arrêt AVK      Cible INR : …….…… Posologie : ..................................  

 Héparine, nom : ..................................................................................  

Heure injection : : ..….…h…...….  Posologie : ............................  

Médicament à doser :  Nom :   ...............................................................  

Posologie : …..…… Dernière prise : Date : ……/..…/…  Heure : ..…h.… 

Autre traitement  :  .................................................................................  

Autres renseignements  :  .....................................................................  

 ...............................................................................................................  
 

PRÉLÈVEMENT A renseigner obligatoirement 
Coller ici votre étiquette préleveur 

ou renseigner les champs ci-dessous : 

Date : ……..…/.…….…/……..……  Heure : ……..…h.…….… 
 

  Médecin  Infirmier  Sage-femme 

Nom  : ……………………………. Prénom :  .............................................  

N° id. national :  .......................................................................................  

Tél. : ……………………….…….. .............................................................  

Lieu  :   Domicile  Cabinet  Etablissement de Santé 
 

ORDONNANCE 
 Jointe  Au laboratoire  Plusieurs 

 Renouvelable : Médecin :  ...................................................................  

Date de prescription : ……..…/.…….…/……..…… 

Bilan à réaliser :  ...............................................................................  

AUTORISATION DU PATIENT REQUISE SI : 
Analyses hors nomenclature (non remboursées) : 

              Accepté  Refusé 

 

TRANSMISSION DES RÉSULTATS 
 Urgent  A faxer  A téléphoner 

Patient :      Mail  Courrier  Au Laboratoire 

Copie au médecin traitant ou médecin supplémentaire  :  

 ...............................................................................................................  

IDE Résultats envoyés selon les modalités convenues avec le laboratoire 
Cocher cette case si : 

 Le patient ne souhaite pas  que vous receviez ses résultats 
 

ÉCHANTILLONS TRANSMI S 
Tubes prélevés et nombre (à inscrire dans les cases ) : 

      

 Urines          Autres : …………………………..……………….… 
 

Réservé au laboratoire 

Date de réception : ….…/….…/….…  Heure : ….…h….…  Par ………… 

Types de tubes  1   2   3   4   5   Autre(s) : ………........ 

Prélèvement conforme :  Oui     Non 

Type NC : …………………………………………………………………………………. 
 

Sec 
(jaune) 

Citrate 
(bleu) 

Fluorure 
(gris) 

EDTA 
(mauve) 

Héparine 
(vert) 
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Signature 
patient 


