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ATTESTATION DE CONFIRMATION OU DE MODIFICATION D’ID ENTITÉ PATIENT 
ACC-E-014-V05 – Mai 2023 

 
 

Cette attestation est à compléter par le préleveur (Établissement de Santé, EHPAD, …) en cas d'erreur 
d'identification du patient prélevé (erreur sur le nom d'usage, le nom de naissance et/ou la date de naissance, faute 
d'orthographe, …) ou en cas d'absence d'identification d'un échantillon biologique jugé précieux par le laboratoire. 
 

Je, soussigné ………………………………………………… en ma qualité de ……………………………………..……... 

certifie que le patient précédemment identifié avec l’identité complète suivante : 

 

 

 

 

 

 

 

 
* En cas d'absence de cette identification précédente (absence initiale d'identification d'un échantillon précieux), mettre "N.A.", 
ne renseigner que le cadre ci-dessous 
 
est à présent identifié sous l’identité complète suivante : 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Fait à ……………………...………………...      , le            /           / 20          Signature : 
 
 
 
 

Document à renseigner, à signer et à retourner (par fax) au LBM Biorylis 
 
A réception au laboratoire, document à scanner dans le SIL dans le dossier du patient, à conserver au secrétariat (3 semaines) 

 

 
 

 LABORATOIRE DE BIOLOGIE MÉDICALE 
MULTISITE 

 

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

NOM D’USAGE :  .......................................................................  

Prénom :  ....................................................................................  

Nom de naissance :  ..................................................................  

Sexe :  M   F Date de naissance :  .................................  

N° d’identification laboratoire (IPP) :  .........................................  
 

IDENTIFICATION PRÉCÉDENTE* :  

 
 

Ou ANCIENNE étiquette 
d’identification 

NOM D’USAGE :  .......................................................................  

Prénom :  ....................................................................................  

Nom de naissance :  ..................................................................  

Sexe :  M   F Date de naissance :  .................................  

N° d’identification laboratoire (IPP) :  .........................................  
……. 

NOUVELLE IDENTIFICATION :  

 
 

Ou NOUVELLE étiquette 
d’identification 


