
   Prélèvement : 

Date  :  …… / …… / ………

Heure : …… h ……

Préleveur : …………………………

Secrétariat du laboratoire :  04/321.67.97              Biologiste de garde : 04/321.82.82 FE-SECR-0036 V05

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

Médecin prescripteur + cachet + signature :

Date de naissance : …...../…...../….......

5 Copie patient 5 Copie médecin Nom : ….................

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

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

5 Unifoetale 5 Gémellaire 5 Autres Taille : cm Poids : kg

Semaines d'aménorrhée à la date de prescription :

Semaines Jours Patient : 5 A jeun 5 Non à jeun
 

Autres : ...........................................................................................................................................

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

5 Hémoglobine Cytolyse 5 APTT

5 Globules rouges / Hct 5 TGO (AST) 5 Quick

5 Globules blancs 5 TGP (ALT) 5 Fibrinogène

5 Formule Choléstase 5 PFA : hémorragie

5 Plaquettes 5 Phosphatases alcalines 5 PFA : autres cas

5 Réticulocytes 5 GGT 5 Facteur VIII

5 Fer 5 Bilirubine totale 5 Facteur Von Willebrand (Ag)

5 Transferrine 5 Bilirubine directe et indirecte

5 Ferritine 5 Acides biliaires totaux

5 Vitamine B12 5 Urée 5 ChloreCréatinine

5 Electrophorèse de l'Hb 5 Créatinine 5 Calcium

5 LH 5 TSH 5 Acide urique 5 Phosphore

5 LDH 5 FSH 5 Prolactine 5 Sodium 5 Magnésium

5 Haptoglobine 5 Potassium 5 Vitamine D

5 Groupe ABO/D 5 TSH 5

5 Sous groupes Rh/K 5 FT3 5 5 Anus + Vagin

5 RAI : Suivi de grossesse

- Rech. RHD fœtal (33€) * Maximum 4 analyses 5 Examen direct

- Rech. RHCE fœtal (allèles C, c, E) 5 Delta4-androsténedione* 5 Culture

Utiliser le formulaire spécifique 5 DHEA-S* 5 Mycose

5 17-OH progestérone* 5 Mycoplasme urogénital (Culture)

5 CEA 5 Oestrone (E1) 5 Chlamydia trachomatis (PCR)Chlamydia trachomatis (PCR)

5 CA125 5 Testostérone 5 Neisseria gonorrheae (PCR)CA15,3

5 CA15.3 5 Testostérone libre 5 Trichomonas vaginalis (PCR) /

5 Oestradiol (E2) Mycoplasma genitalium (PCR) (€)

5 Triglycérides 5 Progestérone 5 Herpès (culture)

5 Cholestérol 5 SHBG

5 HDL (+LDL calculé) 5 Androstanediol 5 Réactions + sédiment

5 AMH (27€) 5 Culture

5 CRP

5 Protéines sériques NIPT Utiliser le formulaire spécifique Toxoplasme 5 IgG 5 IgM

Rubéole 5 5 IgM

5 2ième et 3ième trimestre CMV 5 IgG 5 IgM

5 5 Hépatite B 5 5

5 5

5 5 Hépatite C 5

HIV 5

HPV Utiliser le formulaire spécifique Chlamydia trachomatis 5 IgG 5 IgA

Syphilis 5

Parvovirus 5 IgG 5 IgM

5 IgG

Etiquette Labo

Renseignements cliniques

Suivi biologique - Gynécologie

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

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

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

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

OU COLLER UNE ETIQUETTE

Copies :

Renseignements du patient : Prescripteur : 

Sexe : M  /  F

Foie et pancréas

Hypophyse

Immuno-hématologie Thyroïde

FT4

Hémolyse

Hématologie

Bactériologie

Thrombose - Hémostase

Rein - ions - os

Vagin - Endocol

Dépistage Strepto. Hem. B

HCG

Biologie Moléculaire

Urine

VDRL + TPHA

Ag + Ac

Ig Totales

Anti-Hbs (vaccination)

Anti-Hbc

AgHbs

Varicelle - Zona

Sérologie infectieuse (max. 8 analyses)

IgG (vaccination)

Anti-TPO

Marqueurs tumoraux

Gonades et surrénales

Lipides

Trisomie 21

Inflammation

Diabète

A1C : A charge du patient

Glycémie

A1C : Patient diabétique

Pré-éclampsie

sFIt1/PIGF 

Horm. Grossesse

HGPO 75g avec insuline


